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Resumen
Antecedentes:

Uruguay tiene las mayores tasas de incidencia y mortalidad por cancer en América Latina.
El Registro Nacional de Cancer de Uruguay, que ha estado en funcionamiento desde
1992 provee informacién epidemioldgica sobre incidencia y mortalidad de todo el pais.

Objetivo:

El objetivo de este articulo es actualizar las cifras de incidencia y mortalidad
reportando la informacién para el periodo 2013-2017.

Métodos:

Se analizaron todos los casos incidentes de neoplasias invasivas excluyendo el cancer
de piel no melanoma y todas las muertes por cancer del periodo 2013-2017. Se
calcularon las tasas estandarizadas por edad segun el método directo, utilizando como
estandar la poblacién mundial. En forma complementaria, se estudiaron las tendencias
de incidencia (2002-2017) y de mortalidad (1990-2017) para los sitios mas frecuentes.

Resultados:

Entre las mujeres, los canceres mas frecuentes son mama, colorrecto, pulmoén,
cérvix y tiroides. Los canceres mas frecuentes en hombres son préstata, pulmén
colorrecto, vejiga y rifién. Los canceres de pulmén, préstata y colorrecto ocupan los
primeros lugares en las muertes por cancer en hombres, mientras que en mujeres el
cancer de mama ocupa el primer lugar.

Conclusiones:

Si bien la mortalidad por cancer ha disminuido de manera monétona desde 1990,
el control del cancer es un desafio para Uruguay dénde los canceres de mama,
pulmén y préstata tienen una incidencia muy alta, a la vez que aun se debe hacer
un esfuerzo para reducir otros canceres que son muy comunes en los paises
economicamente menos favorecidos.
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Abstract
Background:

Uruguay has the highest cancer incidence and mortality rates in Latin America. The
National Cancer Registry of Uruguay, which has been in operation since 1992, provides
epidemiological information on incidence and mortality at the country level.

Objective:

The objective of this article is to update the incidence and mortality figures by reporting
the information for the period 2013-2017.

Methods:

All incident cases of invasive neoplasias except non melanoma of the skin and all cancer
deaths occurred in from 2013 to 2017 were analyzed. Age standardized rates were
calculated by the direct method, using the world standard population. Complementary,
incidence (2002-2017) and mortality (1990-2017) trends were studied for the leading sites.

Results:

Among females, the most common cancers are breast, colon and rectum, lung, cervix and
thyroid. The most frequent cancers in males are prostate, lung, colon and rectum, bladder
and kidney. Lung, prostate and colorectal cancer are the leading causes of cancer death in
males while breast cancer is the first cause of cancer death among females.

Conclusions:

Although cancer mortality has declined monotonously since 1990, cancer control is
a challenge for Uruguay, wherein breast, lung and prostate cancer have very high
incidence while the country must still make an effort to reduce other cancers that are
very common in economically less favored countries.

Contribucioén del estudio
1) ¢ Por qué se realizé este estudio?

Este estudio se realiz6 para actualizar la informacién sobre la incidencia y mortalidad por
cancer en Uruguay con datos del periodo 2013 -2017.

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

Entre las mujeres, los canceres mas comunes son los de mama, colon y recto, pulmon,
cuello uterino y tiroides. Los canceres mas frecuentes en el sexo masculino son el de
prostata, pulmon, colon y recto, vejiga y rifién. El cancer de pulmon, préstata y colorrectal
son las principales causas de muerte por cancer en los hombres, mientras que el cancer de
mama es la primera causa de muerte por cancer entre las mujeres.

3) ¢ Qué aportan estos resultados?

Estos resultados muestran la creciente carga por cancer en Uruguay. Dado que los datos
provienen de un registro de cancer de base poblacional con cobertura nacional, contribuyen
a actualizar la situacion de esta enfermedad y reflejar la de otros paises en situacion similar.
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Introduccion

El problema del cancer se proyecta como uno de los mas relevantes en el panorama sanitario
de los paises de menor desarrollo, tanto por su escala como por los importantes cambios en
su perfil epidemioldgico !. Este es un gran desafio para la mayoria de los paises de América
Latina a los que se les asigna un Indice de Desarrollo Humano (IDH) bajo o medio, ya que sus
sistemas de salud tienen menos recursos para enfrentar una amenaza compleja y creciente.

La region muestra una amplia diversidad no solo en términos de estatus socioeconémico

sino también en cuanto a los perfiles epidemioldgicos del cancer. Esta heterogeneidad es
importante entre paises e incluso dentro de los paises >°.

La relevancia que tienen las enfermedades no transmisibles en el perfil de salud uruguayo podria
explicarse principalmente porque Uruguay ha sido uno de los paises que mas temprano ha
experimentado en la region la transicion demografico-epidemioldgica, asi como la adopcion del estilo
de vida occidental *. Por las razones expuestas anteriormente, las cifras uruguayas de cancer pueden
mostrar antes las transiciones que se espera que ocurran mds tarde en otros paises de la region.

Uruguay tiene las tasas de incidencia y mortalidad por cancer mas altas de América Latina:
269.3 y 127.5 casos por 100,000 personas-aio, respectivamente, para todos los sitios
combinados y para ambos sexos 2°. El cancer ha sido la segunda causa de muerte durante
décadas ° y es la principal causa de muerte prematura 2.

El objetivo de este estudio es actualizar las cifras de incidencia y mortalidad por cancer en un pais
de América Latina, contribuyendo a una mejor comprension del panorama del cancer en la region.

Materiales y Métodos

Poblacién

Uruguay es un pais sudamericano con una superficie de 176,000 km?, que limita con Argentina
y Brasil. Segun el censo nacional de 2011, el pais tiene una poblacién de 3,286,314 de habitantes,
étnicamente homogénea (91% autodeclarada de ascendencia europea occidental), y la poblacién
proyectada para 2017 era de 3,493,205 habitantes °. La piramide demografica corresponde a

una fase estacionaria de la transiciéon demografica y la poblacion es estable en términos de
comportamiento migratorio (Figura 1). La esperanza de vida al nacer era para ambos sexos 77.1
aflos en 2013 y alcanzé los 77.6 afios en 2017 7. Aproximadamente un 95% de la poblacién vive
en areas urbanas; la mitad vive en su capital, Montevideo y su area metropolitana.

Hombres Mujeres
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Figura 1. Estructura de la poblacion por edad y sexo. Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas
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Actualmente, Uruguay esta clasificado como un pais de altos ingresos con un IDH muy alto ®.
La atencidén de la salud se lleva a cabo mediante instituciones privadas y servicios publicos
gratuitos. El Sistema Nacional Integrado de Salud brinda una cobertura universal equitativa e
integral bajo un plan tnico de beneficios.

El Registro Nacional de Cancer de Uruguay

El Registro Nacional de Cancer de Uruguay (RNCU) monitorea la incidencia de cancer a
nivel nacional desde 1991 a través de la busqueda activa de casos. Ademas, el RNCU accede
a todos los certificados de defuncién del pais y consigna las defunciones por cancer, las que
son vinculadas con su correspondiente registro de incidencia, cuando esta disponible. Los
casos cuya primera notificacion es a través del certificado de defuncién se buscan en forma
retrospectiva en los servicios asistenciales a fin de completar los datos de incidencia.

Cada nuevo caso reportado al RNCU se chequea para detectar posibles registros duplicados
y se codifica posteriormente de acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades
de Oncologia 3ed (ICD-0O-3) ? (la ICD-O-1 se utiliz6 hasta 2005). Se aplican las reglas de la
IARC para primarios multiples. Los procedimientos de control de calidad se realizan tanto
manual como automaticamente a través de los programas de conversion y verificacion IARC /
IACR "y software propio del RNCU.

Métodos estadisticos

Se analizaron todos los casos incidentes de neoplasias invasivas recopilados por la NCRU
durante los aios 2013 a 2017 y todas las muertes por cancer en el mismo periodo. Se
calcularon las tasas de incidencia estandarizadas por edad (TIEE) y las tasas de mortalidad
estandarizadas por edad (TMEE). Los afios-persona en riesgo se estimaron mediante
interpolacion lineal y extrapolacion de los datos nacionales del censo de 1996, 2004 y

2011 *''2, Las tasas estandarizadas por edad se calcularon mediante el método directo,
utilizando la poblacion estandar mundial °. Las tasas se expresan por 100,000 personas-afio.

Complementariamente. se estudiaron las tendencias de incidencia (2002-2017) y de mortalidad
(1990-2017) para los sitios principales. Se obtuvo el porcentaje de cambio anual (PCA), que
representa el aumento o la disminucién porcentual promedio de las tasas de cancer por afio
durante cada periodo de tiempo especificado. Se utilizaron modelos de regresién de Joinpoint
para identificar puntos de cambio en las tendencias de mortalidad mediante el software de
acceso publico Joinpoint versién 4.7 del Programa de Investigacion de Vigilancia del Instituto
Nacional del Cancer de EE. UU. "%, El nimero maximo de puntos de unién utilizados fue el
recomendado por el software segtin el nimero de puntos de datos analizados '°. Los términos
“aumento” o “disminucioén” se usaron solo cuando el PCA fue significativamente diferente de
cero (p: <0.05 bilateral); de lo contrario, se utiliz6 el término «estable».

Tabla 1. Indicadores de calidad para los sitios de mayor incidencia por sexo. 2013-2017

Mujeres Hombres
Sitio DC0% VM% DCO0% VM%
Estémago 15.0 73.1 13.2 78.3
Colon y recto 9.4 82.8 7.0 86.8
Pulmoén 16.4 62.7 18.4 58.5
Mama 3.7 92.3 - -
Cervix 2.5 94.3 - -
Préstata - - 10.4 79.3
Rifion 7.73 78.2 9.5 78.8
Todos los sitios excepto CPNM 10.9 78.5 13 73.9

CPNM:Cancer de piel no melanoma VM% Porcentaje de verificacién morfolégica DCO: (Por su sigla en inglés): Unica evidencia
certificado de defunciéon
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Figura 2. Tasas especificas de incidencia y mortalidad.. A. Hombres B. Mujeres. Uruguay 2013-2017

Tabla 2. Incidencia de cancer por localizacién y sexo. Uruguay. 2013-2017

Topografia Cédigo Mujeres Hombres
ICD-10 n TC TIEE n TC TIEE

Cavidad oral y faringe C00-C14 397 4.60 2.50 1,127 14.23 10.20
Esofago C15 405 4.69 2.12 783 9.89 6.26
Estémago Cle6 1,008 11.67 5.72 1,591 20.09 13.10
Intestino delgado C17 127 1.47 0.88 132 1.72 1.23
Colon y recto C18-C20 4,462 51.66 26.22 4,677 59.05 37.73
Ano Cc21 221 2.56 1.38 132 1.67 1.21
Higado C22 190 2.20 1.11 473 5.97 4.08
Vesicula y conductos biliares C23-C24 674 7.80 3.70 445 5.62 3.33
Pancreas C25 1,606 18.60 8.35 1,408 17.78 11.28
Cavidad nasal, oido y senos paranasales C30-31 27 0.31 0.19 63 0.80 0.54
Laringe C32 105 1.22 0.69 624 7.88 5.50
Pulmén y traquea C33-C34 2,003 23.19 13.58 5,461 68.94 4591
Otros 6rganos toraxicos C38-C39 31 0.36 0.17 48 0.61 0.45
Huesos y articulaciones C40-C41 60 0.69 0.61 98 1.24 1.12
Melanoma* C43 658 7.62 4.83 701 8.85 6.06
Mesotelioma C45 23 0.27 0.14 37 0.47 0.30
Sarcoma de Kaposi C46 19 0.22 0.16 51 0.64 0.54
Sarcomas C47-C49 270 3.13 2.08 269 3.40 2.55
Mama C50 9,666 111.92 73.63 81 1.02 0.67
Vulva C51 219 2.54 1.21 - - -
Vagina C52 85 0.98 0.52 - - -
Cervix uteri C53 1,555 18.00 14.26 - - -
Corpus uteri C54 1,178 13.64 8.31 - - -
Uterus (SE) C55 218 2.52 1.25 - - -
Ovario C56 1,121 12.98 8.46 - - -
Otros 6rganos genitales femeninos incluyendo placenta ~ C57-C58 95 1.10 0.52 - - -
Pene y otros 6rganos genitales masculinos C60, C63 - - - 173 2.18 1.44
Préstata c61 - - - 7,331 92.55 59.36
Testiculo C62 666 8.41 1.44
Rifién y pelvis renal C64-C65 1,087 12.59 7.86 2,033 25.67 18.09
Vejiga, uréter y uretra C66-C68 692 8.01 3.77 2,210 27.90 17.40
Ojos C69 12 0.14 0.15 30 0.38 0.30
Sistema nervioso central C70-C72 549 6.36 4.22 625 7.89 6.24
Tiroides C73 1,413 16.36 13.85 303 3.83 3.25
Linfoma de Hodgkin C81 200 2.32 2.16 236 2.98 2.71
Linfoma no Hodgkin C82-85,C96 1,154 13.36 7.90 1,269 16.02 11.53
Mieloma C9o0 379 4.39 2.21 419 5.29 3.47
Leucemia C91-C95 652 7.55 5.24 775 9.78 7.37
Otras enfermedades hematolégicas C96 367 4.25 2.18 362 4.57 2.88
Sitio primario desconocido o mal definido C76,C80 1,111 12.86 5.14 1,123 14.18 8.26
Todos los sitios excepto CPNM C00-C96 34,222 396.25 238.49 35914 453.40 303.71

* Incluye 604 casos sutdneos y 54 extracutaneos en mujeres y 657 cutaneos y 44 extracutaneos en hombres. TC Tasa cruda por 100.000 personas
afo, TIEE Tasa de Incidencia Estandarizada por Edad (poblacién mundialdefinida por Segi) por 100.000 personas-afio.
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Figura 3. Tasas de incidencia ymortalidad estandarizadas por edad para los principales sitios por sexo. Uruguay. 2013-2017

Tabla 3. Tendencias de incidencia (2002-2017) y mortalidad (1990-2017). Porcentaje de cambio anual obtenido del modelo de regresion
de Joinpoint. . Sitios seleccionados. Uruguay 2002-2017.

Incidencia
Mujeres Hombres
Periodo PCA IC 95% Periodo PCA IC 95%
Esofago 2002-2017 -3.12* -4.47;-1.74 2002-2017 -4.16* -5.48;-2.83
Stomago 2002-2017 -1.48* -2.38;-0.57 2002-2017 -1.48* -2.36;-0.59
Colorrecto 2002-2017 0.03 -0.55;0.62 2002-2017 0,57 -0.21;1.37
Pancreas 2002-2006 -4.95 -12.02;2.69 2002-2017 0.85* 0.03;1.67
2006-2017 2.60* 1.02;4.2
Pulmén 2002-2017 3,15* 2.39;3.91 2002-2017 -1,36* -1.87;-0.84
Tiroides 2002-2014 9.23* 6.64;11.88 2002-2017 6.16* 3.98;8.39
2014-2017 -5.69 -19.68;10.73
Melanoma 2002-2017 2.40* 0.81;4.02 2002-2004 18.90* 2.01;38.57
2004-2017 1.38* 0.72;2.04
Mama 2002-2017 -0.28 -0.70;0.15 N/C
Cervix 2002-2017 -2.31* -2.91;-1.70 N/A
Préstata N/A 2002-2004 13,41 -6.1;36.98
N/A 2004-2017 -0,64 -1.53;0.27
Testiculo N/A 2002-2017 3.24* 2.32;4.18
Rif6n 1990-2017 0.83* 0.08;1.58 2002-2017 2.61* 1.84;3.37
Vejiga 1990-2017 -0.15 -0.86;0.57 2002-2017 -0.16 -1.03;0.73
Todos los sitios excepto CPNM 1990-2017 -0.50* -0.60;-0.40 2002-2017 -0.29 -0.72;0.14
Mortalidad
Mujeres Hombres
Periodo PCA 95% CI Periodo PCA 95% CI
Esofago 1990-2017 -2.05%* -2.58;-1.52 1990-2017 -2.67* -3.10;-2.23
Estémago 1990-2017 -1.69* -2.10;-1.27 1990-2017 -1.58* -1.98;-1.19
Colorrecto 1990-2017 -0,52* -0.77;-0.27 1990-2017 0,33* 0.07;0.58
Pancreas 1990-2017 1.44* 1.07;1.81 1990-2017 1.09* 0.74;1.44
Pulmén 1990-2017 3,49* 3.07;3.92 1990-2017 -1,21* -1.38;-1.04
Tiroides 1990-2017 -1.91* -3.51;-0.28 1990-2017 0.15 -1.11;1.43
Melanoma 1990-2017 1.94* 1.01;2.87 1990-2017 1.63* 0.57;2.70
Mama 1990-2017 -1.04* -1.28;-0.80 N/C
Cervix 1990-1998 3,35 -0.41;7.25 N/A
1998-2017 -1,23* -2.16;-0.30
Préstata 1990-2004 0,95* 0.29;1.61 1990-2004 0.95* 0.29;1.61
2004-2017 -2,14* -2.83;-1.44 2004-2017 -2.14* -2.83;-1.44
Testiculo 1990-2017 -0.71 -1.88;0.47 1990-2017 -0.71 -1.88;0.47
Rifién 1990-2017 1.33* 0.82;1.84 1990-2017 1.33* 0.82;1.84
Vejiga 1990-2017 -0.63* -0.98;-0.27 1990-2017 -0.63* -0.98;-0.27
Todos los sitios excepto CPNM 1990-2017 -0,71* -0.79;-0.64 1990-2017 -0,71*

PCA Porcentaje de cambio anual, IC 95%: Intervalo de confianza del 95%, CPNM Cancer de piel no melanoma
*Significativamente distinto de 0, N/A No aplicable, N/C No calculado
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Tabla 4. Mortalidad por cancer por localizacion y sexo. Uruguay. 2013-2017

Localizacion Codigo Mujeres Hombres
ICD-10 n TC TMEE n TC TMEE

Cavidad Oral y Faringe C00-C14 236 2.73 1.25 764 9.65 6.69
Esofago C15 361 4.18 1.72 726 9.17 5.67
Estémago Cl6 816 9.45 438 1373 17.33 10.87
Intestino Delgado Cc17 66 0.76 0.39 88 1.11 0.73
Colorrecto C18-C20 2,467 28.56 11.79 2,557 33.14 19.19
Ano C21 107 1.24 0.59 68 0.86 0.58
Higado C22 170 1.97 0.94 407 5.14 3.38
Vesicula y vias biliares C23-C24 617 7.14 3.27 406 5.13 2.96
Pancreas C25 1514 17.53 7.58 1,316 16.61 10.44
Cavidad nasal, oido y senos paranasales C30-31 21 0.24 0.11 43 0.54 0.34
Laringe C32 42 0.49 0.24 419 5.29 3.40
Pulmén y Traquea C33-C34 1,712 19.82 11.13 5,001 63.14 41.43
Huesos y Articulaciones C40-C41 30 0.35 0.25 53 0.67 0.61
Melanoma C43 191 2.21 1.12 242 3.06 1.89
Mesotelioma C45 20 0.23 0.12 39 0.49 0.29
Sarcoma de Kaposi C46 4 0.05 0.02 5 0.06 0.03
Sarcomas C47-C49, C38.0 149 1.73 0.96 157 1.98 1.39
Mama C50 3,393 39.29 20.66 34 0.43 0.27
Vulva C51 95 1.10 0.42 - - -
Vagina C52 54 0.63 0.29 - - -
Cervix C53 704 8.15 6.62 - - -
Cuerpo de utero C54 402 4.65 2.19 - - -
Utero SE C55 161 1,86 0,76 - - -
Ovario C56 742 8.59 4.70 - - -
Otros 6rganos genitales femeninos (incluida la placenta) C57-C58 78 0.88 0.35 - - -
Pene y otros érganos genitales masculinos €60, C63 - - - 65 0.82 0.45
Prostata ce1 - - - 2,868 36.21 18.03
Testiculo C62 - - - 72 0.91 0.81
Rifién y Pelvis Renal C64-C65 442 5.12 2.44 925 11.68 7.33
Vejiga, ureter and uretra C66-C68 307 3.55 1.27 964 12.17 6.63
Ojos C69 6 0.07 0.07 10 0.13 0.08
Sistema Nervioso Central C70-C72 470 5.44 3.24 548 6.92 5.16
Tiroides C73 69 0.80 0.34 43 0.54 0.32
Linfoma de Hodgkin C81 47 0.54 0.39 53 0.67 0.54
Linfoma No Hodgkin €82-85,C96 542 6.28 2.86 640 8.08 5.08
Mieloma C90 303 3.51 1.46 319 4.03 2.43
Leucemia C91-C95 481 5.57 2.79 535 6.75 4.24
Otras enfermedades hematologicas C96 211 2.44 0.84 209 2.64 1.49
Sitio primario desconocido o mal definido C76,C80 1024 11.86 457 1026 12.95 7.39
Todos los sitios excepto CPNM C00-C96 18235 211.14 102.08 22147 279.60 170.99

TC Tasa cruda por 100,000 personas-afio, TMEE: Tasa de mortalidad estandarizada por edad (Poblacién mundial definida por Segi) por 100,000 personas-afio. CPNM céncer de piel no melanoma.

Resultados

Indicadores de calidad global

Los indicadores de calidad para los sitios de mayor incidencia se muestran en la Tabla 1.

El porcentaje de casos con verificacion morfoldgica para la totalidad de los sitios se mantuvo
estable durante el periodo 2013-2017, siendo 82% en mujeres y 72% en hombres. La proporcion
de canceres para los que no se obtuvo mas informacién que el certificado de defuncién (DCO)
fue, durante todo el periodo, del 10.9% para las mujeres (disminuy6 con el tiempo a 8.2% en
2017) y del 13.0% para los hombres (disminuyé a 10.6% en 2017). No se contaba con el dato de
edad en 37 registros de incidencia (todos ellos DCO). El dato de sexo estd presente en todos los
casos registrados. La Figura 2 muestra las tasas especificas de incidencia y mortalidad por edad.

Incidencia

El RNCU registrd 84,765 casos de cancer diagnosticados en el periodo 2013-2017, de los
cuales 14,629 fueron canceres de piel no melanoma (CPNM). De los 70,136 casos restantes,
el 48.8% eran mujeres. La edad media fue de 65 aios para las mujeres y 67 para los hombres.
Solo 471 (0.7%) de los casos ocurrieron en poblacién menor de 15 afios. La TIEE por 100,000
personas- afio para todos los sitios (excluyendo CPNM) fue 238.5 para mujeres y 303.7 para
hombres. (El nimero de casos y las tasas especificas para grupos de edad por sexo se presentan

como material complementario).
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Entre las mujeres, los canceres mds comunes fueron de mama (28.2%), colon y recto (13.0%),
pulmoén (5.9%), cuello uterino (4.5%) y tiroides (4.1%). Los canceres mas frecuentes en el sexo
masculino fueron prostata (20.4%), pulmoén (15.2), colon y recto (13.0%), vejiga (6.2%) y riidén
(5.7%), representando el 60.0% de los casos. (Tabla 2, Figura 3)

Globalmente, excluyendo los canceres CPNM, se observa que la incidencia se mantuvo estable
entre 2002 y 2017 para ambos sexos. En los hombres, mientras que el cancer de estémago,
esofago y pulmon disminuyd, el cancer de rifidn, pancreas, tiroides y testicular y melanoma
aumento. La ruptura registrada en 2004 en las tendencias del melanoma es probablemente un
artefacto debido a la mejora de la captura de datos. Para las mujeres, se observaron tendencias
decrecientes en el cuello uterino, el estomago y el esdfago, mientras que se observé un aumento
marcado del cancer de pulmoén y rifién, cancer de pancreas desde 2006 y tiroides hasta 2014,
(aunque la incidencia de este cancer se estabilizo en los afios mds recientes). (Tabla 3).

Mortalidad

Durante el periodo de estudio, se informaron 40,382 muertes por cancer. La tasa de mortalidad
por cancer fue mayor en hombres que en mujeres (TMEE 171 y 102 respectivamente). Los
tumores de mama (18.5%), colorrecto (13.5%) y pulmon (9.4%) fueron los mas frecuentes
entre las mujeres y representaron el 42% de todas las muertes por cancer, mientras que los de
pulmon (22.5%), prostata (13.0%) y colorrecto ( 11.6%) fueron los mas frecuentes en varones.

Globalmente, la mortalidad disminuyé de manera monétona desde 1990 para ambos sexos. Esto
se debid principalmente en los hombres a un descenso constante de la mortalidad por cancer de
pulmon, estomago y, desde 2004, también de prostata. Para las mujeres, un aumento preocupante
en la mortalidad por cancer de pulmoén (3.5% por afio) es el hallazgo mas importante. Se
observaron tendencias decrecientes en mama, colon y recto. En el caso del cancer de cuello
uterino, después de una fase estable en la década de los noventa, la tendencia es descendente a
partir de 1998. Las tendencias de mortalidad de los principales sitios se muestran en la Tabla 4.

Discusion

Cancer de mama femenino

El cancer de mama es, segtin estimaciones de la IARC ?, el cancer mas frecuentemente
diagnosticado entre las mujeres (excluyendo el CPNM) en 160 de 185 paises. En cuanto a la
mortalidad, si bien el cancer de mama ocupa el primer lugar en muertes por cancer de mujeres
en la mayoria de los paises, es superado por el cancer de cuello uterino en casi una cuarta parte
de las naciones (aquellas con menor grado de desarrollo) y por el cancer de pulmén en varias
de las naciones. paises mds desarrollados 2

En Uruguay, en las mujeres, el cancer de mama es, por lejos, la neoplasia maligna mas cominmente
diagnosticada y la primera causa de muerte por cancer. Como se mostro anteriormente, la incidencia
se mantiene estable desde principios de la década de 2000 V. Las tendencias de mortalidad muestran
una disminucion significativa de mas del 1% por afio entre 1990 y 2017 (Tabla 3).

En el periodo 2013-2017; 9,666 mujeres fueron diagnosticadas con cancer de mama invasivo
(TIEE 73.63) y 3,393 murieron debido a la enfermedad (TMEE 20.66).

Aunque atin no se ha implementado un programa formal de cribado del cancer de mama, hay
directrices a nivel nacional para la deteccién temprana del cancer de mama *, amplio acceso a la
mamografia y algunas medidas de apoyo como un dia libre remunerado en el trabajo para realizar la
prueba sin costo para las mujeres entre 50 y 69 afios se otorgan a todas las mujeres en el pais. Por otro
lado, el acceso a la cirugia y los tratamientos oncoldgicos (incluida la radiacion, la quimioterapia y el
bloqueo her2 cuando sea necesario) son proporcionados por los sistemas de salud publicos y privados.

Casi el 70% de los casos para los que se dispone de informacion sobre el estadio, se
diagnosticaron en estadio temprano (TNM I o IT) *.
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Cancer de prostata

En Uruguay, el cdncer de préstata es el cancer diagnosticado con mayor frecuencia entre los
hombres y ocupa el tercer lugar en mortalidad, dada la supervivencia potencialmente larga de
estos pacientes. Las tasas de incidencia son estables desde 2004. Un aumento no significativo
de las tasas de incidencia antes de ese periodo puede atribuirse principalmente a mejoras

en la captacion de casos. Se observa una disminucion sostenida de la mortalidad por cancer
de prostata a partir de 2004, lo que podria reflejar un mejor control de la enfermedad y la
disponibilidad de tratamientos mas eficaces.

Cancer de pulmon

En Uruguay, el cancer de pulmon es el segundo tipo de cancer mas frecuente en el sexo
masculino y la primera causa de muerte por cancer en este sexo. Si bien la incidencia en hombres
ha disminuido a lo largo de las tltimas décadas®, ha aumentado drasticamente entre las mujeres.
El hecho antes mencionado es probablemente una consecuencia del retraso en la adquisicion

del habito de fumar en las mujeres en comparacion con los hombres #'. Entre las mujeres, el
cancer de pulmon es actualmente el quinto cancer mas comun (después del cancer de mama,
colorrectal, de cuello uterino y de tiroides) y ha sido la tercera causa principal de mortalidad por
cancer en los tltimos afios 7. Un analisis previo de las tendencias de la incidencia del cancer de
pulmon en Uruguay ha mostrado efectos de cohorte en ambos sexos e indica que se espera que
las tasas de incidencia de cancer de pulmon en los hombres uruguayos contintien disminuyendo,
mientras que en las mujeres se espera que aumenten aiin mas hasta alrededor de 2035 2.

En 2004, Uruguay ratifico el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT).
A partir de entonces, se implemento una serie sin precedentes de estrictas medidas de control
del tabaco: la primera prohibicion de fumar en lugares publicos cerrados en América Latina,
las advertencias pictéricas mas grandes del mundo (80% del frente y la parte posterior de los
paquetes de cigarrillos), la primera prohibicién de marcas diferenciadas, junto con una serie de
aumentos de los impuestos especiales sobre el tabaco 2.

Cancer colorrectal

Segun estimaciones de la IARC, en 2020 se diagnosticaron 1,931,590 casos de cancer
colorrectal en todo el mundo y murieron 935,173 personas a causa de este cancer % Es una
enfermedad fuertemente correlacionada con el Indice de Desarrollo Humano 2.

En Uruguay, entre 2013 y 2017, se diagnosticaron 1,828 nuevos casos en promedio por afio
(ambos sexos) y murieron 1,005 personas.

Para los hombres representa la tercera neoplasia més frecuente y para las mujeres la segunda
tanto en incidencia como en mortalidad.

Como se informé anteriormente 7, en la presente actualizacion la incidencia de cancer
colorrectal se mantuvo estable para ambos sexos. En un analisis reciente de grupos de edad,
encontramos fuertes tendencias crecientes para hombres y mujeres de 40 a 49 afos (PCA 3.1y
2.6 respectivamente) ». Esos hallazgos estan alineados con la tendencia creciente observada en la
incidencia de cancer colorrectal entre los adultos jévenes en otros entornos de alta incidencia 2.

La mortalidad, en cambio, presenta tendencias divergentes, aumentando levemente para los
hombres (PCA 0.3%) y disminuyendo para las mujeres (PCA -0.5%).

Varios factores de riesgo conocidos, como la obesidad, la ingesta elevada de carnes rojas, el
bajo consumo de fibra dietética y un estilo de vida sedentario presentan una alta prevalencia
en la poblacién uruguaya *. Aunque han existido esfuerzos de diagndstico y deteccion precoz
durante varios afios , mds recientemente se lanzaron las Guias Nacionales para unificar
criterios, mejorar la adherencia y la eficacia®.
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Cancer de cuello uterino

El cancer de cuello uterino esta altamente correlacionado con la pobreza y la desigualdad.
Uruguay se ubica internacionalmente en el tercer quintil y presenta la segunda tasa mas baja
de incidencia y mortalidad de América del Sur, después de Chile 2

Es el tercer cancer més diagnosticado en mujeres uruguayas, solo superado por mama y
colorrecto, ocupando el quinto lugar en mortalidad.

A diferencia de la mayoria de los tumores, que afectan fundamentalmente a las personas
mayores, mas de la mitad de las mujeres diagnosticadas con cancer de cuello uterino son
menores de 50 afos.

Las tasas de incidencia estandarizadas por edad en Uruguay disminuyen un 2.3% por ailo.
Mientras tanto, las tasas de mortalidad disminuyeron a lo largo del siglo XXI en un 1.2% anual *'.

Un programa de prevencion del cancer de cuello uterino basado en la prueba de Papanicolaou
estd activo desde 1994; pero solo en 2006 se expandid a nivel nacional. También se
implementaron varias estrategias (andlogas a las descritas anteriormente para el cancer de
mama) para mejorar el acceso a las pruebas de deteccion *.

Desde 2009, la vacuna tetravalente del virus del papiloma humano (VPH) esta disponible en
el pais. En 2013 paso a ser gratuito y se administrd bajo prescripcién médica a ninas de 11 a
12 anos. En 2019 se inici6 la vacunacion de nifos del mismo grupo de edad. Actualmente,
se administran dos dosis de la vacuna tetravalente con seis meses de diferencia dentro del
programa de vacunacion regular 3.

Cancer de estomago

La incidencia de cancer de estdmago ha disminuido tanto en hombres como en mujeres,

de manera similar a lo que sucedi6 en el resto del mundo, principalmente en los paises
desarrollados, desde mediados del siglo XX. Inicialmente, esta disminucién se atribuy6 a
cambios en la conservacion de los alimentos, mientras que las variaciones actuales se atribuyen
principalmente al tratamiento temprano de las infecciones por Helycobacter pylori*>*. Sin
embargo, este cancer todavia ocupa un lugar destacado en la incidencia y la mortalidad entre
los varones uruguayos y se deben impulsar mas esfuerzos de prevencion.

Rifién

Se ha observado un aumento alarmante del cancer de rifién en todo el mundo, especialmente en
América del Norte, Europa y algunos paises asiaticos ¥. Este aumento se ha atribuido en parte

al sobrediagnostico *. Sin embargo, una fraccién importante del riesgo (25% segtin estudios
europeos) es atribuible a la obesidad y el sobrepeso, que han aumentado en casi todo el mundo.

En Uruguay, las tasas de incidencia de cancer de rifién estandarizadas por edad muestran un
crecimiento significativo y sostenido, tanto en hombres (aumento del 2.6% por afio) como en
mujeres (3.0% por afno).

Tiroides

En las ultimas décadas, se han reportado incrementos notables en las tasas de incidencia de
cancer de tiroides, especialmente en mujeres, en todo el mundo. Esos aumentos se deben
principalmente al diagnostico de carcinomas papilares pequeiios. No obstante, las tasas de
mortalidad siguen siendo bajas y estables en todo el mundo. Los hallazgos antes mencionados
llamaron la atencién sobre el efecto potencial del sobrediagndstico y, en los ultimos afios,

han provocado un retroceso en las practicas de deteccion agresivas. En consecuencia, en los
ultimos afios se describié una desaceleracion e incluso una estabilizacion de las tendencias de
incidencia en varios paises **.
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En Uruguay, la incidencia de cancer de tiroides muestra el mayor aumento en hombres
entre 2002 y 2017 (PCA: +6.16). En las mujeres, después de un largo periodo de tasas de
incidencia crecientes (PCA: +9.23) parecen estabilizarse durante los tltimos tres anos (2015-
2017). Se debe dar seguimiento a un cambio tan dramatico en las tendencias. Si bien no se
puede descartar por completo un efecto artefactual, debido al corto periodo analizado, el
comportamiento similar observado en otras regiones podria estar indicando el comienzo de
un verdadero cambio en las tendencias.

Limitaciones y fortalezas

La principal fortaleza de este estudio es que presenta datos de buena calidad a nivel de pais.
De hecho, el Registro Nacional de Cancer de Uruguay (RNCU) cubre a toda la poblacion

del pais (casi 3 millones y medio de habitantes) y ha publicado sus datos en los dos ultimos
volimenes de CI5 (X y XI) con una clasificacion de nivel A en cuanto a indicadores de calidad
de datos *"*2. El registro ha estado operativo durante casi tres décadas y estd mejorando
continuamente sus procesos. Sin embargo, ciertos indicadores como la proporcién de casos de
DCO deberian mejorarse para sitios especificos.

Conclusiones

Uruguay tiene un perfil epidemiolégico mixto con respecto al cancer: las tasas de incidencia
(todos los sitios combinados ambos sexos) estdn cerca de los valores promedio de los paises
con muy alto IDH, pero algunos canceres como el cuello uterino en las mujeres y el estomago
y el eséfago en los hombres aun ocupan un lugar importante. Los canceres de mama, prostata,
pulmén y colorrecto abarcan aproximadamente la mitad de los casos incidentes.

Existen varios desafios con respecto al control del cancer en Uruguay: en las mujeres, las

tasas de mortalidad por cancer de mama se ubican en el primer quintil a nivel mundial

seglin estimaciones de Globocan 2020, el cancer de cuello uterino aiin muestra altas tasas y

la incidencia y la mortalidad por cancer de pulmén aumentan en promedio mas del 3% por
ano. En los hombres: aunque las tasas de incidencia y mortalidad por cancer de pulmén hayan
disminuido, sigue siendo la primera causa de muerte por cancer, la mortalidad por cancer de
prostata es una de las mas altas de la region y las tasas de incidencia y mortalidad por cancer
colorrectal se encuentran entre las mds altas del mundo.
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