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Resumo

El presente trabajo analiza la evolucion de losopas de mortalidad y salud en la region,
y la importancia creciente de los tumores. Pareuld, se compara el patrén y evolucion
de la mortalidad por tumores en tres ciudades dmdamérica (Cordoba (Argentina),
Campinas (Brasil) y Medellin (Colombia), de caesicticas demograficas semejantes, de
avanzada transicion de la fecundidad y envejeciimiete la poblacion, y de gran
importancia econdémica, industrial y cultural regibren dos periodos de tiempo 1980-
1982 y 2003-2005. Entre sus objetivos especifieasitenta: Estudiar el peso relativo de
la mortalidad por tumores en las tres ciudadessewo y grupos de edad; determinar las
causas de defuncion mas frecuentes, por localizasiatomica del tumor, en cada una de
las ciudades y en los periodos 1980-1982 y 2003;2p0r sexo y grupos de edad.;
analizar los cambios en la mortalidad por tumorgsedos periodos 1980-1982 y 2003-
2005; y comparar la mortalidad por tumores pondes grupos de edades (0-19, 20-39,
40-59, 60-79 y 80y+) y sexo, entre las ciudadese&iudio es de tipo descriptivo
comparativo de la mortalidad por tumores en las ¢hedades, en dos periodos de tiempo
1980-1982 y 2003-2005, en ambos casos se trabajpromedios trianuales. Las fuentes
de informacién fueron secundaria a partir de lasedpale datos con los certificados de
defuncion registrados por los organismos oficialedas estadisticas vitales de cada pais
participante: Campinas, Cérdoba y Medellin. La iimfacion fue clasificada segun la
novena (CIE-9) y décima revision de la Clasificaciditernacional de Enfermedades
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(CIE-10), teniendo en consideracion la localizaadatomica del tumor. Los analisis se
realizaron por: causas, edad y sexo; con ellas aseularon proporciones y tasas
especificas de mortalidad, utilizando como denodunes los censos nacionales de
poblacion y estimaciones para periodos intercessale
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Introduccion

El cambio del nivel y causas de la mortalidad seeVidenciado en las ultimas décadas en la
mayoria de los paises latinoamericanos. Un patnbigum de mortalidad con una importante
gravitacion de las enfermedades infecciosas qualraaten mayor medida a los jovenes y nifios
ha sido sustituido por un nuevo perfil donde lafemnedades degenerativas, particularmente el
cancer y las cardiacas, afectan a los adultosstés eambios pesan prioritariamente los cambios
en la estructura por edad de la poblacién, losrpemg en la ciencia médica, las influencias
ambientales y del comportamiento.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,6200cancer es un término genérico para
describir un grupo de mas de 100 enfermedades gadep afectar a cualquier parte del
organismo y una de sus caracteristicas es la gedren@pida de células anormales que crecen
mas alla de sus limites normales y pueden invasiag adyacentes del organismo o diseminarse
a otros 6rganos en un proceso que da lugar a taafdon de metastasis. Otros términos
utilizados son neoplasias y tumores malignos.

Esta es una de las principales causas de mueeleramdo; en el 2005 el 13% (7,6 millones) de

las defunciones fue debido a esta causa, siendwilospales: pulmén (1,3 millones de muertes

anuales), estdbmago (casi 1 millon), higado (663,068lon (655.000), y mama (502.000). En

hombres, los tipos de cancer mas frecuentes sdmopu estomago, higado, colon y recto,

esofago y prostata; en mujeres los principalestgm: de mama, pulmon, estbmago, colon y
recto, y cuello uterino. Se prevé que las mugrtegscancer sigan aumentando y alcance los 9
millones en 2015y los 11,4 millones en 2030 (ORIE)6).
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El cancer se produce debido a alteraciones de dogsgresponsables del crecimiento y la
reparacion celulares. Esas alteraciones son dtadsiude interacciones entre factores genéticos y
agentes externos que se pueden agrupar en lasrd@ggicategorias: carcinégenos fisicos, como
la luz ultravioleta y la radiacion ionizante; ca@jenos quimicos, como el asbesto y el humo del
tabaco, y carcinégenos biolégicos, como: las mifews por virus (virus de la hepatitis B y
cancer de higado, papilomavirus humanos y canceudkio uterino), bacterias (Helicobacter
pylori y cancer de estbmago) o parasitos (esquistas y cancer de vejiga), o la contaminacion
de los alimentos por micotoxinas, como las aflatagiproducidas por los hongos del género
Aspergillus, que causan cancer de higado (OMS,)2006

El consumo de tabaco es el principal factor degdeg causa una gran variedad de canceres
(pulmon, laringe, eséfago, estbmago, vejiga, cavideal, y otros). Aunque quedan algunos
aspectos por estudiar, hay pruebas suficientesuddag factores dietéticos también tienen un
papel importante como causa del cancer. Esto seadphto a la obesidad, que es un factor de
riesgo complejo en si misma, como a la composid&ia dieta (frutas y verduras escasas y sal
abundante). La inactividad fisica también tienepapel definido como factor de riesgo del
cancer y existen pruebas de que el alcohol caas@<itipos de cancer (esofago, faringe, laringe,
higado, mama, y otros) (OMS, 2006).

El cancer, es una enfermedad de naturaleza mugéitatronica, no transmisible, y en Argentina

es la segunda causa de muerte, luego de las edfzde®e cardiovasculares (IARC, 2002 apud:
Mufioz y otros, 2007). El cancer esta vinculado@osiciones ambientales (biodisponibilidad de

alimentos, cercania a zonas agricolas, accesaemass de atencion, entre otros), bioldgicas
(sexo, edad, raza) y de estilos de vida (ocupaeiducacion, valores, conductas, etc.) y su red
causal es compleja. Su patron de incidencia es,l@danto, caracteristico de cada regiéon

geografica, de las pautas culturales, de las eafsiitas bioldégicas de la poblaciéon y del

momento histérico (Stewart y Kleihues, 2003; Pott607 apud: Mufioz y otros, 2007).

La contaminacion del aire de las ciudades inclowgedroductos quimicos cancerigenos, como
Benceno e hidrocarburos aromaticos poli-ciclicosARPH Varios estudios muestran una
asociacion positiva entre la densidad del trafmeal y la leucemia infantil. Una variedad de
sitios industriales peligrosos también pueden sarfuente de productos quimicos cancerigenos
que representan un riesgo potencial para los njifexdultos expuestos como resultado de vivir
cerca, pero hay sélo un namero limitado de estudésvaluacion de este riesgo para la salud.
Aungue la exposicion profesional de los padres eus definitivamente establecido como la
causa del cancer infantil, varias ocupaciones masey paternas se han encontrado asociadas a la
leucemia y los tumores del sistema nervioso. Ldsn@nes de los productos quimicos utilizados
en estas ocupaciones sugieren que la exposicidosdeadres puede aumentar el riesgo de los
canceres infantiles, por ejemplo, la observacidradmento del riesgo de cancer de cerebro, que
pueden estar relacionados con la exposicion matetoa altos niveles de los disolventes. La
exposicion paternal/maternal a los HAP se ha adoaan un aumento, pero no relacionado con
la dosis, del riesgo de tumores cerebrales (EEH)20

Una investigacion epidemioldgica realizada en e 2807, en la provincia de Cérdoba, obtuvo
para el 2004 una tasa de incidencia de cancer@@@0cien mil en las mujeres y 181%.00 para
los varones. Al desagregar la informacién por depagnto encontraron que existiria una



concentracion de incidencia de cancer en el departe capital y en los departamentos
pericapitalinos, con una leve variacion entre rasoy mujeres (Mufioz y otros, 2007).

Con respecto a la representacion general que dialae tumor tiene en la tasa de incidencia
total de cancer de la provincia, hallaron (tasdallocada 100.000 habitantes entre paréntesis):
mama (36,9%0.00) con un 18,5% del total provinciabsgata (26,3%000) con un 13,6%, cuello de
atero (24,3%0.00) con un 12,6%, bronquios y pulmdhi%.00) con un 5,7%, colon (10,1%000)
con un 5,2%, cuerpo de Utero (8,6%000) con un 4Méjga urinaria (6,7%000) con un 3,5%,
recto (4,1%.00) con un 2,1% y eso6fago (2,4%0.00) aomporte del 1,2% del total de casos de la
provincia. Al distribuir geograficamente las defiomes estas representaciones se modifican
segun el sexo, potenciando algunos sitios el seagcuofino y otros el femenino (Mufioz y otros,
2007).

El crecimiento absoluto y relativo de la poblacianciana, la mayoria de los cambios de
comportamiento en la fecundidad, son soélo alguredod factores de las elevadas tasas de
incidencia de neoplasias observadas en el Esta@aml®ablo (Belon, 2006). La importancia de
las enfermedades neoplasicas de cuello de Uteeonyamna femeninas, como principales causas
incidentes y responsables de la mortalidad de lgeres mayores de 60 afios, estan en la agenda
publica de salud, porque presentan un gran poledeizontrol y de cura, si se diagnostican
precozmente y se acompafian de un tratamiento atte@uinistério da Saude do Brasil, 2006).

Ojima y otros (2006), discutian sobre las relacoastre el ambiente urbano y el perfil de la
morbi-mortalidad de la poblacién de la poblacidéadiera, a través de la informacion de la
internacion hospitalaria. Los autores resaltanlgsi€ambios en la temperatura, el aumento en el
namero de los vehiculos y la exposicidon a particdie agentes nocivos afectan la salud de los
adultos mayores y de los nifios con efecto directel eesarrollo de enfermedades crénicas.

Un pequefio pero significativo aumento de los c&wenfantiles se ha observado desde
mediados del decenio de 1980 en otros paises. &ih@sdazones de este aumento pueden ser
mejores métodos de diagndstico y definicion de dasa de muerte, pero, las exposiciones
ambientales son un componente adicional que noepsEdexcluido. Poco se sabe aldn acerca de
la causa de los canceres, los factores genéticosrgmrtantes, pero pueden explicar sélo una
pequefia parte de los casos observados. Es impelativecesidad de conocer los patrones de
mortalidad diferenciales por tumores y poder compason otras ciudades de similares
caracteristicas y de esa manera brindar informagéa que las autoridades en salud tomen
decisiones mas acertadas

En Colombia, a la par con la enfermedad cardiovascy la violencia, el cancer se esta
convirtiendo en una de las primeras causas de ejudebido a diferentes origenes como
inadecuados estilos de vida, nuevos patrones immales, exposicion a agentes nocivos y
aumento del consumo de sustancias de riesgo. Haljagrlas muertes originadas por tumores
representan cerca del 15% de todas las muertepgssede una tasa de 43 defunciones por cien
mil habitantes en el afio 1970 (IARC, 2003) a 65gen mil personas — afio de exposicién en el
2001 (Ochoa, 2004).

Es probable que en Colombia sigan aumentando last@supor cancer debido a la disminucion
de las defunciones por enfermedades infecciosadupto de intervenciones en salud publica,



como mejores condiciones hidrosanitarias, vacunagitnayor acceso a los servicios de salud,
dando paso a nuevos patrones de mortalidad: castiolares, violencia y tumores.

En el afio 2001, la edad promedio de mortalidadcpocer fue de 63,2 afos. El riesgo de morir
se aumenta a partir de la séptima década de lapeda es a partir de los 50 afios el cancer cobra
importancia como causa de muerte. Por tipo de cafa® 10 primeras causas de muerte en
Colombia, segun la décima Clasificacion Internaaiote Enfermedades (CIE-10) fue la de
estdbmago, que figura como la primera causa eraéstecon un 15,3% del total de muertes (tasa
de 10,1 por cien mil habitantes), le sigue el denpa y bronquios con 10,8% (tasa 7,1%000),
higado y vias biliares con el 7,6% (5%000), pros¢htd, 1% (4,7%.00), mama el 5,8% (3,8%000),
cuello uterino con 5,6% (3,7%000), colon con 4,7%4%300), cerebro y sistema nervioso con 4%
(2,6%000), pancreas con 3,2% (2,1%000) y esofaga2¢d¥ (1,6%000), (Ochoa, 2004).

Entre estas causas, cinco de ellas estan relacisman el sistema digestivo: eso6fago, estobmago,
higado, pancreas y colon, y representan la tepaate de todas las muertes por cancer. La alta
ocurrencia de cancer de estomago se asocia cotoh@imentarios y con la estratificacion
socioecondmica de menor nivel que se acentlia edasdiicas en consumo de animales y sales,
junto con bajo consumo de frutas y vegetales, tagde alcohol y exposicion a elementos
quimicos (Diaz y otros, 2001).

Segun el sexo, las cinco primeras causas de mumotelocalizacion del tumor maligno o
neoplasia, por las que fallecieron los hombresofueestémago, prostata, pulmoén y bronquios,
otros sitios e higado y vias biliares. Las prinigpdocalizaciones de los tumores en las mujeres
fueron: estbmago, mama, cuello uterino, higaday kiliares, y pulmén y bronquios.

En la ciudad de Medellin, la mortalidad por cardemama en el afio 2006 fue de 14,8 por cien
mil mujeres y en el Departamento de Antioquia fael@,4%0.00; por cancer de cuello uterino, la

tasa de mortalidad en la ciudad fue de 4,4%.00 resjenientras en el departamento fue de
6,9%000. La mortalidad de la ciudad por cancer destata fue de 16%000 hombres y en el

departamento de 12%.00 y por cancer de pulmén, éamguronquios, la mortalidad general fue

de 17,7%000 en Medellin y de 14,7%.00 en Antioquiec(Btaria de Salud de Medellin, 2007).

Objetivo

El presente trabajo tiene por objetivo general ridfmunt al conocimiento de la evolucion de los
patrones de mortalidad y salud en la region, yrpartancia creciente de los tumores. Para lo
cual, se compara el patron y evolucion de la mdgedl por tumores en tres ciudades de
Latinoamérica (Cérdoba (Argentina), Campinas (Byasi  Medellin (Colombia), de
caracteristicas demograficas semejdntede avanzada transicion de la fecundidad y

Ribotta, Bruno; Cardona, Doris; Pelaez, Enrique;afdz, Maria Franci; Aidar, Tirza “Comportamiento lds causas externas en tres
escenarios urbanos de América Latina. Comparacid@odégoba (Argentina), Campinas (Brasil) y Mede{llolombia)”. Trabajo presentado en
ABEP 2008.



envejecimiento de la poblacion, y de gran impoitaecondmica, industrial y cultural regional,
en dos periodos de tiemf»880-1982 y 2003-2005.

Los objetivos especificoson:
- Estudiar el peso relativo de la mortalidad por ttesaeen las tres ciudades, por sexo y grupos
- de edad.

- Determinar las causas de defuncion mas frecugmedocalizacion anatémiadel tumor, en
cada una de las ciudades y en los periodos 198041 903-2005, por sexo y grupos de
edad.

- Analizar los cambios en la mortalidad por tumomseslos periodos 1980-1982 y 2003-2005.

- Comparar la mortalidad por tumores por grandepagule edades (0-19, 20-39, 40-59, 60-79
y 80y+) y sexo, entre las ciudades.

Metodologia

El estudio realizado fue de tipo descriptivo coragigo de la mortalidad por tumores en las tres
ciudades, en dos periodos de tiempo 1980-1982 $-2005, en ambos casos se trabajé con
promedios trianuales. Las fuentes de informaci@ndin secundaria a partir de las bases de datos
con los certificados de defuncién registrados ar drganismos oficiales en las estadisticas
vitales de cada pais participante: Campinas, Cargiddedellin.

- Brasil. Ministerio de la Salud. Sistema de Informbaade Mortalidad.
- Argentina. Ministerio de Salud, Direccion Naciodal Estadisticas e Informacion en Salud.
- Colombia. Departamento Administrativo Nacional dgafisticas. Registros de defunciones.

La informacion fue clasificada segun la novena (@)B décima revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10), teniendoossideracion la localizacion anatémica del
tumor. Las causas de muerte por neoplasias, fusgarpadas segun los codigos enumerados en
la tabla 1 del anexo.

El procesamiento de la informacion se hizo conpelya de los programas estadisticos SPSS,
PAS (Population Analysis Spreadsheets del US Buoédihe Census) y Excel. Los analisis se

realizaron por: causas, edad y sexo; con ellaslselaron proporciones y tasas especificas de
mortalidad, utilizando como denominadores los censrionales de poblacién y estimaciones
para periodos intercensales.

Se calcularon, asimismo, tasas estandarizadas laarares ciudades. La poblacion estandar
utilizada fue un promedio de las tres ciudades pada uno de los periodos analizados.

Los resultados se presentan en tablas y graficesiyestran la distribucion proporcional de los
grupos de causas segun ciudad y sexo, y distribusg@un localizacion anatémica de los



principales tumores que se registraron en lasditetades, en los dos periodos de estudio. Se
espera hallar algunas diferencias en los patroaesada ciudad que permitan vincularlas con las
caracteristicas bioldgicas, estilos de vida, atdigi productiva y medio ambiente. De todas
formas este trabajo es una primera aproximaci@s aliferencias entre las ciudades que debera
ser profundizado en estudios posteriores.

Calidad de los datos

Las ciudades consideradas en este trabajo sondmites en cuanto al estado de la informacién
sobre mortalidad a través de estadisticas vitBledo referido a lalisponibilidad, corresponden

a paises que disponen de informacién sobre cawsasudrte de manera temprana, para el
contexto regional; Argentina a partir de 1966,dbdbia desde 1973 vy Brasil en 1977 (Mathers,
C. Etal. 2005).

En cuanto ablcance de las estadisticas de defuncion, la Argentinataueon un 100% entre las
fechas consideradas (OMS, 2007), circunstancia puede asociarse a la existencia de
legislacién especifica que establece la universalidel registro civil de las defunciofie&n
Colombia, en 1998 se implanté a nivel nacional istetha de Registro Civil y Estadisticas
Vitales, administrado por el DANE; este sistamdico el registro de las muertes mediante el
Certificado Unico de Defuncion y mejor6 la estuna del formulario (Gomez, 2006).

Se desconoce el efecto que estas variaciones hayaao sobre la cobertura del registro y la
tendencia de las series de datos. Varios estudgsren que a lo largo del tiempo, la calidad de
los datos de mortalidad ha venido mejorando en r@loi@ pero los analisis son menos
concluyentes en relacion con el subregistPara 1985 el subregistro de las defunciones
ascendiéo al 24%, entre 1987 y 1990 descealdl®,0%. Después de 1998 pudieron haber
ejercido un efecto favorable sobre la confiabdidade Ila informacion recolectada y las
defunciones ocurridas en centros hospitalamosnecesariamente sobre la cobertura del
sistema (Gomez, 2006). La proporcion de causadefadidas es un indicador de la calidad del
registro que ha venido mejorando lentamente en Megasando de alrededor de 1,3 % en 1981
al % en 2004. La clasificacion de la causandesrte pudo haber mejorado a partir de 1998,
como consecuencia de las mejoras en el certifidaddefuncion. (Gémez, 2006). En Cérdoba y
Campinas ha habido un deterioro en la calidad sledgistros de la mortalidad por Causas. En
1981 en Cérdoba el porcentaje de defunciones niialidies era inferior al 1 %, siendo en 2004
superior al 5 %. En Campinas se paso de un pojeatdgaalrededor del 1,5 % en 1981 a 1,8 % en
2004.

% _La ciudad de Cérdoba es una de las pioneras genfina (universalidad considerada en la Ordenkhgcipal
del afio 1880), extendida posteriormente con la#zjonal 1.565 del afio 1884 (Ribotta, 2005).
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Tabla 1.

Fuente: Brasil. Ministerio de La Salud. Sistemaldfermacion de Mortalidad. Argentina. Ministerio @&alud, Direccion

Porcentajes de Defunciones Mal Definidas totalesy =~ Tumores mal definidos por sexo.
Cérdoba; Medellin y Campinas 1981 y 2004.

Porcentaje de Mal definidas sobre el total |Porcentaje de Tumores mal definidos
1981 2004 1981 2004
Hombres Mujeres Hombres Mujeres |Hombres  Mujeres Hombres Mujeres
Cordoba 0,9 % 0,9 % 6,6% 41% |3,8% 51% 52% 4,8 %
Medellin |1,2 % 1,4 % 1,0% 09 % |56% 6,3% 6,8% 6,4 %
Campinag|1,3 % 1, 9% 1,6 % 20% |57 % 87% 53% 5,5 %

Nacional de Estadisticas e Informacion en Saludbr@ioia. Departamento Administrativo Nacional deaifsticas. Registros de
defunciones. Elaboracion propia: NEPO/UNICAMP, CHAC, FNSP/UDEA. Para los tumores mal definidosmsaaron los
codigos CID 10-C76 aC80 y CID 9 - 195 a 199

En cuanto a l&obertura de la informacién de mortalidad, la ciudad de ©bebertenece a la
provincia homonima, que presenta un porcentaja@@do ya desde la década del "90 (junto con
las provincias de Buenos Aires, Santa Fe, Mendolam giudad Autonoma de Buenos Aires).
Como fuera destacado recientemente, en Brasililetes de la cobertura se incrementan en las
areas mas urbanizadas (Paes, 2007). Segun inforreadlel Instituto Brasilero de Geografia y
Estadistica (IBGE), y del Ministerio de la Saludara Sao Paulo la cobertura de los registros
alcanza el 100% eodo el Estado, desde el inicio de los "90. Al ¢ituis uno de los principales

y mas desarrollados centros poblados y urbanostdeestado, se considera que en la ciudad de
Campinas, la cobertura de las muertes esta muynpaoéal 100%. En la clasificacion de los
tumores en las tres ciudades tienen un 5 % o masnaares mal definidos dentro del total de
tumores. En Campinas hubo entre 1981 y 2004 urant®jora en la clasificacion de los tumores
(Tabla 1).

Resultados
Mortalidad comparativa de las ciudades en los dosgpiodos
Grandes grupos de causas por sexo

Segun la clasificacion por distribucion porcentpat grupo de causas en poblacién masculina,
los tumores se incrementaron de un periodo a attasetres ciudades estudiadas, siendo mayor
la variacion en Campinas (52,6%), le sigue Med€i,4%) y por Ultimo Cérdoba (7,4%); el
otro grupo que registré6 un comportamiento mayorimilar en las ciudades, fueron las
enfermedades del sistema respiratorio, donde tadide Cdrdoba registré una variacion mayor
seguido de Medellin y Campinas. Tabla 2.

El grupo de causas que registraron disminuciéragirés ciudades, de un trienio a otro, fueron:
las enfermedades del sistema circulatorio con megauccion en Cordoba, las enfermedades
infecciosas y parasitarias, y otras causas, corom@gminucion en Campinas. Tabla 2. En la
poblacion femenina, las defunciones por tumorem&®mentaron de un periodo a otro en las
tres ciudades, con mayor variacion en Campinas3¥);, Medellin (28,8%) y por ultimo
Cérdoba (8,1%); las enfermedades del sistema edspo también sufrieron variacion positiva y
se destaca la ciudad de Coérdoba con una varia@bmadd %, seguido por Medellin (75,9%) y
Campinas (21,8%). Las variaciones negativas sept@®n en las muertes por enfermedades del
sistema circulatorio, por causas externas y poergrddades infecciosas y parasitarias donde



Medellin registr6 menores defunciones que las atmssciudades. Por otras causas, la mayor
disminucion se presenté en Campinas (Tabla 3).

Segun la agrupacion escogida, los tumores han gamagortancia relativa en el segundo
periodo, para ambos sexos en las tres ciudadesan ge los grandes avances en la deteccion y
el conocimiento de los factores de riesgo del carssguramente por un avance en la transicion
epidemioldgica de los patrones de mortalidad.

Tabla 2: Distribucién proporcional de las defunciores de hombres, por grupos de causas.
Campinas (Brasil), Cérdoba (Argentina) y Medellin Colombia). 1980-1982 y 2003-2005

Campinas Coérdoba Medellin Campinas Cordoba  Medellin
Grupos de Causas 1979a 2003a 1980a 2003a 1980@ 20088l \ouoiioe oo

1981 2004 1982 2004 1982 2005 P
Tumores 11,5 17,6 17,8 19,2 12,5 18,1 52,6 7,4 45,4
Enf. del sistema circulatorio 34,8 28,5 43,4 34,3 26,9 25,0 -17,9 -21,0 -6,9
Causas externas 13,9 19,6 8,7 7,2 32,2 25,3 41,3 -16,8 -21,5
Enf. del sistema respiratorio 10,9 11,8 6,0 11,8 6,3 9,9 8,5 98,1 57,6
Enf. del sistema digestivo 4,8 5,8 6,3 50 2,9 4,4 22,1 -20,4 53,7
Enf. infecciosas y parasitarias 7,6 4,5 3,8 2,5 4,6 3,9 -40,4 -32,7 -14,7
Enf. en,d_ocrmas, nutricionales y 34 2.7 3,0 5.3 43 41 209 75.9 48
metabdlicas
Otras Causas 11,9 7,8 10,2 8,1 9,2 8,3 -34,1 -20,9 -10,0
Mal definidas y desconocidas 1,3 1,6 0,9 6,6 1,2 1,0 20,9 644,2 -18,4
Total de desfunciones de
HOMBRES 7.223 10.224 11.323 15.486 14.099 18.913 41,5 36,8 34,1
Fuente: Sistema de Informaciones de Mortalidad, Ministerio de la Salud de Brasil. Direccion Nacional de Estadisticas e Informacién en Salud, Ministerio de Salud
de Argentina. DANE, Registros de Defunciones de Colombia. Elaboracién propia— NEPO/UNICAMP y CEA/ UNC.

Fuente: Brasil. Ministerio de La Salud. Sistemald®rmacion de Mortalidad. Argentina. Ministerio @&alud, Direccion
Nacional de Estadisticas e Informacion en Salutbr@oia. Departamento Administrativo Nacional deaiiticas. Registros de
defunciones. Elaboracion propia: NEPO/UNICAMP, CBNC, FNSP/UDEA.
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Tabla 3: Distribucion proporcional de las defunciores de mujeres, por grupos de causas.
Campinas (Brasil), Cérdoba (Argentina) y Medellin Colombia). 1980-1982 y 2003-2005

Campinas Coérdoba Medellin Campinas Cordoba  Medellin
Grupos de Causas 1979a 2003a 1980a 2003a 1980@ 20038l ... s (00 entre los perfodos

1981 2004 1982 2004 1982 2005
Tumores 13,7 20,2 18,4 19,9 19,4 25,0 47,3 8,1 28,8
Enf. del sistema circulatorio 38,3 35,6 48,2 39,1 37,2 29,8 -7,1 -18,9 -19,8
Causas externas 51 4,8 4,0 2,8 8,3 4,6 -6,6 -30,7 -44.8
Enf. del sistema respiratorio 11,1 13,5 52 12,5 8,4 14,7 21,8 141,0 75,9
Enf. del sistema digestivo 3,7 4,9 5,6 3,9 3,3 51 33,2 -29,6 56,2
Enf. infecciosas y parasitarias 7,0 4,0 3,5 2,1 4,3 2,3 -42,2 -38,3 -46,5
iﬁ{ﬁﬂiﬁﬁ”ﬁs’ nutricionales y 59 46 41 6,0 6,9 71 21,3 47,1 2.1
Otras Causas 13,2 10,4 10,1 9,5 10,6 10,4 -21,6 -6,4 -2,4
Mal definidas y desconocidas 1,9 2,0 0,9 4,1 1,4 0,9 0,2 342,6 -40,2
,\;ﬁtl_a'EdReEgesmndones de 4883 7.537 9.299 14.827 11.156 15.651 54,4 59,4 40,3
Fuente: Sistema de Informaciones de Mortalidad, Ministerio de la Salud de Brasil. Direccién Nacional de Estadisticas e Informacién en Salud, Ministerio de Salud
de Argentina. DANE, Registros de Defunciones de Colombia. Elaboracién propia— NEPO/UNICAMP y CEA/ UNC.

Fuente: Brasil. Ministerio de La Salud. Sistemald®rmacion de Mortalidad. Argentina. Ministerio &alud, Direccién
Nacional de Estadisticas e Informacion en Saludbr@inia. Departamento Administrativo Nacional deaifdticas. Registros de
defunciones. Elaboracion propia: NEPO/UNICAMP, CBNC, FNSP/UDEA.

Por otro lado, también para ambos sexos en lagitrdades, ha diminuido la importancia de las
enfermedades infecciosas y parasitarias y del tpareculatorio. Como ya demostraran los

autores en trabajos anteriores, las causas extgurimsipalmente las mas violentas, ganaron
importancia en la mortalidad de la poblacion masautesidentes en las ciudades brasileras
(Ribotta y otros 2008).

En la tabla 4 se presentan las tasas de mortagtaddarizadas segun sexo para las tres ciudades
para los dos periodos. Puede apreciarse que ettelaiudades y en los dos sexos hubo
incrementos en las tasas de los tumores. El magoemento se dio en las mujeres de Cordoba
que incrementaron en mas de un 30 % sus tasas$.cBacede Campinas tanto en hombres como
mujeres hubo un incremento de la tasa en alredbrlan 25 % entre 1981 y 2004. Los hombres
cordobeses incrementaron en un 22 % su tasa dalidadt por tumores entre 1981 y 2004. Los
menores incrementos se dieron en la ciudad de Medsl donde no alacanzaron el 10 % en
ninguno de los sexos. Esta ciudad tiene la paaticldd que las tasas femeninas son superiores a
la de los hombres en los dos periodos. Una expicaceste fendmeno es el gran diferencial por
sexo que presenta la mortalidad por violenciassta eiudad. Esta mortalidad diferencial por
violencias le restaria hombres con posibilidadadleder por tumores.
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Tabla 4. Tasas de mortalidad por tumores ajustadagor edad, segun sexo.
Ciudad de Campinas (Brasil), de Cordoba (Argentinay de Medellin (Colombia).
1980-1982 y 2003-2005
Hombreg Mujeres
1980 a 1982 CORDOBA| 110,25| 85,34
MEDELLIN [ 108,91 | 118,22
CAMPINAS| 92,10 | 77,09
2003 a 2005 CORDOBA| 141,69 | 123,24
MEDELLIN | 117,69 | 122,37
CAMPINAS| 123,80 [ 102,70

Fuente: Brasil. Ministerio de La Salud. Sistemald®rmacion de Mortalidad. Argentina. Ministerio @&alud, Direccion
Nacional de Estadisticas e Informacion en Saludbr@ioia. Departamento Administrativo Nacional deaifsticas. Registros de
defunciones. Elaboracion propia: NEPO/UNICAMP, CBNC, FNSP/UDEA.

Distribucion proporcional de los grupos de tumoresegun localizacién anatémica

En la distribucion porcentual de las defunciones fuomores de los varones, se observa
estabilidad para cada ciudad en los dos periodinsliados, sélo un pequefio aumento en el
grupo de defunciones por tumores genitourinarianyel resto de tumores y descenso en los
tumores del sistema digestivo, con mayor énfasiSamnpinas..

Respecto a la comparacion de la distribucién kelagntre las ciudades, el porcentaje de
defunciones por tumores del sistema digestivo @ergar en Campinas y Medellin que en
Cérdoba. En cambio, ésta presenta una ligera sujgd en la proporcion de defunciones del
sistema genitourinario y respiratorio (Grafico 1).
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Grafico 1

Importancia relativa de cada grupo de tumores segun su localizacion. Hombres.
Cordoba, Medellin y Campinas, 1980-82 y 2003-05.
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Fuente: Brasil. Ministerio de La Salud. Sistemdndermacién de Mortalidad. Argentina. Ministerio 8alud, Direccion
Nacional de Estadisticas e Informacién en Salutbr@Ginia. Departamento Administrativo Nacional deaifsticas. Registros de
defunciones. Elaboracion propia: NEPO/UNICAMP, CENC, FNSP/UDEA.

La distribucion porcentual de las defunciones pordres de las mujeres muestran una tendencia
en la bastante similar a la de los hombres, pada caidad en los dos periodos estudiados, la
distribucion porcentual manifiesta s6lo un pequefimento en el grupo de defunciones por

tumores genitourinarios y en el sistema respiratgridescenso en los tumores del sistema
digestivo, con mayor énfasis en Campinas..

Respecto a la comparacion de la distribucion relagntre las ciudades, el porcentaje de
defunciones por tumores del sistema digestivo @ergar en Campinas y Medellin que en
Cérdoba. En cambio, ésta presenta una ligera sujgd en la proporcion de defunciones del
sistema genitourinario y Medellin en el respirat¢rafico 2).
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Grafico N° 2

Importancia relativa de cada grupo de tumores segin su localizacién. Mujeres.
Coérdoba, Medellin y Campinas, 1980-82 y 2003-05.
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Fuente: Brasil. Ministerio de La Salud. Sistemdrdermacion de Mortalidad. Argentina. Ministerio 8alud, Direccion
Nacional de Estadisticas e Informacién en Salutbr@oia. Departamento Administrativo Nacional deafidticas. Registros de
defunciones. Elaboracion propia: NEPO/UNICAMP, CBAC, FNSP/UDEA.

La comparacion por sexo indica que las defuncipoesumores del sistema digestivo poseen el
mismo peso relativo en ambos sexos. En cambioddfsnciones por tumores en el sistema
respiratorio son bastante superiores en los vamoresiferencias mayores a 15 puntos en el caso
de Cordoba, de 12 puntos en Campinas y de 10 eellifed

Respecto a las defunciones por tumores en el sistemitourinario, en Coérdoba la importancia
relativa en las mujeres es el doble que en losneasrade 16 puntos en Campinas y de nueve en
Medellin para el periodo 2003-05.

En general, la mortalidad de la poblacién en angieogdos, por tumores, es superior en el sexo
masculino, tanto en Campinas como en Cérdoba, raeeh Medellin predominan las muertes

femeninas por estas mismas causas; es decir, esr rahyiesgo de fallecer por cancer en

Cérdoba y Campinas es mayor en los hombres, mgeatrdMedellin es mayor el riesgo en las

mujeres. (Gréfico 3).
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Grafico 3

Total Tumores. Tasas Estandarizadas por cien mil. Ciudades de Coérdoba, Medellin y Campinas por sexo.
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Fuente: Brasil. Ministerio de La Salud. Sistemdrdermacion de Mortalidad. Argentina. Ministerio 8alud, Direccion
Nacional de Estadisticas e Informacién en Salutbr@loia. Departamento Administrativo Nacional deai§sticas. Registros de
defunciones. Elaboracién propia: NEPO/UNICAMP, CBAC, FNSP/UDEA.

Localizacion anatdmica de los tumores

La mortalidad por tumores tiene su mayor represériaen los tumores malignos del sistema
digestivo, respiratorio y genitourinario. Se coesah sOlo estos tres por representar cerca del
80% de las muertes por tumores en cada ciudad ra gassibilitar la comparacion geografica
entre ciudades, en cada periodo estudiado, dife@mpor sexo.

Considerando la poblacion #embres, las tasas de mortalidad por tumor maligno deésiat
digestivo muestran aumento importante en CordoBampinas, en el periodo considerado, no
asi en Medellin. De todas maneras es el mas repagigse en las tres ciudades, en ambos
momentos. En segundo lugar se ubican las tasasodalisad por tumor maligno del sistema
respiratorio, en las tres ciudades, con diferende@asendencia. En Cordoba ha disminuido, en
Medellin aumenté levemente y en Campinas se iner&nsge manera importante. Las tasas de
tumores malignos del sistema genitourinario hanesutado en forma notable en las tres ciudades
(Gréfico 4).
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Grafico 4

Tasas de mortalidad por tumores por cien mil, segin localizacion.. Hombres.
Ciudades de Cérdoba, Medellin y Campinas por sexo. ~ 1980-82 y 2003-05
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Fuente: Brasil. Ministerio de La Salud. Sistemdrndermacién de Mortalidad. Argentina. Ministerio 8alud, Direccion
Nacional de Estadisticas e Informacién en Salutbr@Ginia. Departamento Administrativo Nacional deaifsticas. Registros de
defunciones. Elaboracion propia: NEPO/UNICAMP, CBAC, FNSP/UDEA.

En este punto se analiza la mortalidad de la paisiade mujeres, que en genergbresenta
diferencias con la del sexo opuesto. La mayor és&ordoba se debe a tumor maligno del
sistema genitourinario, en Medellin al sistema slige y en Campinas son similares ambas
localizaciones.

En cuanto a las tendencias, las tasas de mortatidadumor maligno del sistema digestivo
muestran aumento en Cérdoba y Campinas, en eldoeconsiderado, no asi en Medellin. Las
tasas de tumores malignos del sistema genitowinaan aumentado en forma notable en
Cérdoba y Campinas y en menor medida en Medellirtelizer lugar se ubican las tasas de
mortalidad por tumor maligno del sistema respiratocon tendencia creciente en las tres
ciudades (Gréfico 5).

16



Grafico 5

Tasas de mortalidad por tumores por cien mil, segin localizacién.. Mujeres.
Ciudades de Cérdoba, Medellin y Campinas por sexo. 1980-82 y 2003-05
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Fuente: Brasil. Ministerio de La Salud. Sistemdrdermacion de Mortalidad. Argentina. Ministerio 8alud, Direccion
Nacional de Estadisticas e Informacién en Salutbr@Gloia. Departamento Administrativo Nacional deaisticas. Registros de
defunciones. Elaboracion propia: NEPO/UNICAMP, CBAC, FNSP/UDEA.

Diferenciales segun grupos de edad

Las defunciones fueron distribuidas en cinco grargtapos de edad (0-19, 20-39, 40-59, 60-79
y 80y+) y analizada segun sexo para el total detesregistrado.

Se muestran en forma comparativa las tres ciudaoiesexo en cada periodo estudiado. En el
primer periodo (1980-82) las tasas de menores d&i68 no muestran diferencias por sexo, en
cambio en los grupos de 60 y mas las tasas somia@gseen los hombres. Respecto a la
comparacion entre las ciudades, es Medellin lapgesenta las mayores tasas en estas edades.
(Gréfico 6).

17



Grafico 6

Tasas de mortalidad por tumores (por 100,000), por  grandes grupos de edad y sexo.
Cérdoba, Campinas y Medellin, 1980-82.
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Fuente: Brasil. Ministerio de La Salud. Sistemdrdermacion de Mortalidad. Argentina. Ministerio 8alud, Direccion
Nacional de Estadisticas e Informacién en Salutbr@Gloia. Departamento Administrativo Nacional deai$sticas. Registros de
defunciones. Elaboracion propia: NEPO/UNICAMP, CBAC, FNSP/UDEA.

En el dltimo periodo (2003-05), las tasas de mioiddl por tumores de los varones de Cordoba
de 80 afios y mas, son los que mayor aumento hariergntado y en segundo lugar se ubica
Campinas, en cambio Medellin ha disminuido lasstaleaeste grupo en ambos sexos. Las tasas
de los varones en los mayores de 59 afos siguathosiEstante mas elevadas en los varones que

en las mujeres, en las tres ciudades (Grafico 7).
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Grafico 7

Tasas de mortalidad por tumores (por 100,000), por grandes grupos de edad y sexo.
Cérdoba, Campinasy Medellin, 2003-05.
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Fuente: Brasil. Ministerio de La Salud. Sistemdrmdermacién de Mortalidad. Argentina. Ministerio 8alud, Direccion
Nacional de Estadisticas e Informacién en Salutbr@inia. Departamento Administrativo Nacional deai§sticas. Registros de
defunciones. Elaboracion propia: NEPO/UNICAMP, CBNC, FNSP/UDEA.

El grupo de edad que presenta pequefias difereipees,que pueden anticipar tendencias para
politicas publicas a futuro es el de 40 a 59 afos.

Es notable la diferencia que presentan los sexda @istribucion relativa de las defunciones
segun localizacién del tumor, bastante similaranttes ciudades. En learonesel grupo de
causa de mayor representacion es el de tumordieirs digestivo en Medellin y Campinas y en
Cérdoba el del sistema respiratorio y viceversa elosegundo lugar. Los tumores del sistema
digestivo mas los del sistema respiratorio sumaf0éb o mas del total.. El tercer lugar es
asumido por el resto de tumores Grafico 8).

En la poblacion de mujeres de 40 a 59 afios, elogdgptumor mas representativo es el del
sistema genitourinario, en segundo lugar del sistdigestivo y luego estarian el del sistema
respiratorio, del tejido linfatico y el resto dertores.
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Grafico 8

Distribucion relativa de las defunciones por tumore s del grupo de 40 a 59 afios,
segun localizacion, por sexo. Cérdoba, Medelliny C  ampinas, 2003-05
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Fuente: Brasil. Ministerio de La Salud. Sistemdrdermacion de Mortalidad. Argentina. Ministerio 8alud, Direccion
Nacional de Estadisticas e Informacién en Salutbr@oia. Departamento Administrativo Nacional desi$ticas. Registros de
defunciones. Elaboracion propia: NEPO/UNICAMP, CHNC, FNSP/UDEA.

Conclusiones

Los resultados preliminares, adicionados al estsdlire causas externas elaborados por este
equipo, refuerzan el analisis de Frenk y otros §)980obre la diversidad de procesos en la
transformacion de la mortalidad y el perfil epideldgico en América Latina. Hasta hoy,
practicamente 20 afios después de andlisis comerantre los paises efectuadas por esos
autores, se puede observar patrones bastantendiies en la distribucion de las causas de
muerte entre las tres ciudades. Se resalta todawvieportante papel de los tumores y de las
causas externas, problemas de salud en genercbraldos a la urbanizacion y modernizacion,
en las diferencias de las ciudades observadas.

Como conclusién puede afirmarse que las fuentemfdemacion analizadas son adecuadas y
permiten la comparacion entre las distintas pobfes. En las tres ciudades se incremento la
concentracion de mortalidad por tumores en el deremalizado. En particular fueron notables
los incrementos porcentuales observados en Campimdsdellin. Sin embargo la ciudad de
Cérdoba presenta la mayor tasa de mortalidad poores en los varones y mujeres en el afio
2004. Es de destacar asimismo que la particuladigadue en la ciudad de Medellin las tasas
femeninas son superiores a la de los hombres enldesperiodos. Una explicacion a este
fendmeno puede ser el gran diferencial por sexgoesenta la mortalidad por violencias en esta
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ciudad. Esta mortalidad diferencial por violend@sestaria hombres con posibilidad de fallecer
por tumores.

En cuanto a las localizaciones anatémicas de losries en el caso de los hombres los tumores
del aparato digestivo son los principales en las tiudades, en ambos momentos. En segundo
lugar se ubican los tumores malignos del sistenspinaorio, en las tres ciudades, con
diferencias de tendencia. En Cérdoba han dismin@ddMedellin aumentaron levemente y en
Campinas se incrementaron de manera importantetalsas de tumores malignos del sistema
genitourinario han aumentado en forma notable etrés ciudades. En el caso de las mujeres la
situacion no es tan homogénea. En Cdordoba el pahgrupo de tumores son los del sistema
genitourinario, en Medellin los del sistema digesty en Campinas son similares ambas
localizaciones. En cuanto a la evolucion en el pieras tasas de mortalidad por tumor maligno
del sistema digestivo muestran aumento en CoérdoBamgpinas, pero no en Medellin. Es de
destacar el notable aumento de las tasas de tummakgnos del sistema genitourinario en
Coérdoba y Campinas y en menor medida en Medellin

En cuanto a la distribucion por edades de los tamen las tres ciudades como era de esperarse
aparece una tendencia creciente con la edad dertalitad por tumores.

En Cdrdoba se observa un claro aumento de lasadehgs por tumores en los hombres mayores
de 80 afios. En Medellin curiosamente los nivelemddalidad por tumores en los mayores de

80 disminuyeron. En las tres ciudades puede apsecian mayor impacto en la mortalidad por

tumores en los hombres mayores de 60 afios.En lnsresede 60 afios la distribucion de las

defunciones por tipos de tumores es bastante sigmkae las ciudades. En los varones el grupo
de causa de mayor representacion es el de tumeistieina digestivo en Medellin y Campinas y

en Cérdoba el del sistema respiratorio. En la middade mujeres de 40 a 59 afios, el grupo de
tumor mas representativo es el del sistema gemtmio, en segundo lugar del sistema digestivo
y luego estarian el del sistema respiratorio, @j&ld linfatico y el resto de tumores.

En este primer estudio se aprecian algunas diferemn la mortalidad por tumores en las tres

ciudades; en una segunda etapa del mismo se teodbjetivo indagar en las causas de estas
diferencias; asi como profundizar en el analisikadegorincipales causas simples de tumores que
puedan estar impactando en la mortalidad sobre eéadaquellos tipos de tumores que pudieran
ser objeto de politicas sanitarias de diagnostitatamiento preventivo tales como el tumor de

mama en la mujer y el de préstata en el varén.
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ANEXO
Cuadro 1

Agrupamiento de las defunciones por tumores seglmcslizacion. Cédigos CIE 9y CIE 10

CIE 10 CIE9
Denominacién Tumores 140-239, 273.1.3,
del grupo C00-D48 289.8
Tumor maligno del labio, de la cavidad bucal y dfatinge C00-C14 140-149
Tumor maligno del eséfago C15 150
Tumor maligno del estomago C16 151
Tumor maligno|Tumor maligno del colon C18 153
del sistema |Tumor maligno del recto, de la porcion rectosigmgidie! ano C19-C21 154
digestivo  |Tumor maligno del higado y vias biliares intrahegsi C22 155
Tumor maligno del pancreas C25 157
Otros tumores malignos digestivos Resto C15-C26, Resto 150-159
C45.1, C48
. Tumor maligno de la laringe C32 161
Tumor malign . - : -
del sistema Tumor maligno de .Ia traqueai de Ic.)s bro-nqwos’)p‘dhfhon C33,C34 162
respiratorio Otros tumores malignos respiratorios e intratogic Resto C30-C39, Resto 160-165
C45.0.2
Tumor maligng Tumores malignos del hueso y de los cartilagosuaties C40, Cc41 170
de la piel, los |Melanoma maligno de la piel C43 172
huesos y tejidoftros tumores malignos de la piel y de los tejidlasidos C44-C47, C49 171,173
blandos (excepto C45.0.1.2)
Tumor maligno de la mama C50 174,175
Tumor maligno del cuello del Gtero C53 180
Tumor maligno de otras partes del Gtero C54, C55 179,182
. Tumor maligno del ovario C56 183.0
Tumor malign : - : ,
del sistema Tumores n?allgnos de ofros organos genitales femgnino Resto C51-C58 Resto 179-184
genitourinario Tumor mallgr?o de la prostata . . C61 185
Tumores malignos de otros drganos genitales massulin Resto C60-C63 186,187
Tumor maligno del rifién, excepto pelvis renal C64 9.08
Tumor maligno de la vejiga C67 188
Otros tumores malignos de las vias urinarias RestbC638 Resto 188-189
Tumor maligno|Tumores malignos del tejido linfatico, de los érgahematopoyéticos y C81-C90, C96 200-203, 273.3
del tejido  |tejidos afines, excepto leucemia
linfaticoy  |Leucemia C91-C95 204-208
6rganos
hematopoyéticas
Tumor in situ; Tumores in situ D00-D09 230-234
Benignos e otrqTumores benignos D10-D36 210-229
inciertos  |Sindrome mielodisplasiéo D46 289.8

Otros tumores de comportamiento incierto o desddonoc

D37-D45, D47, D48

235-239, 273.1

Resto tumores

Tumor maligno del encéfalo C71 191
Otros tumores malignos neurolégicos y endocrinos StdR€69-C75 Resto 190-194
Tumor maligno de sitios mal definidos, secundariosdeg sitios n C76-C80, C97 195-199

especificados
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Cuadro 2

Tasas de mortalidad por tumores ajustadas por eda¢por cien mil), por localizacién y sexo.

Tumor Tumor
: Tumor . .
Tumor maligno : maligno | Tumor in
. Tumor .| maligno - e
maligno : de piel, del tejido situ; Resto Total
maligno del PP . Otras| Total
CIUDAD del X | huesos| _. linfatico, | Benignos dos de
TRIENIO . del sistema sistemal causas Tumores
sistema . . y : de los e otros | Tumores Muertes
; .~ | respiratoriq , genito | L
digestivo tejidos | 2~ "~ | Organos | inciertos
urinario
blandos hematopoy
HOMBRES
1980 a 1982 CORDOBA 37,89 36,41 2,40 15,92 9,06 0,62 7,95/535,78 110,25 646,03
MEDELLIN 44,59 25,30 3,36 12,09 9,18 5,72 8,67|/701,99 108,91 810,90
CAMPINAS 41,32 19,34 2,69| 10,28 8,72 1,71 8,04/694,79] 92,10, 786,89
2003 a 2005CORDOBA 46,96 34,65 4,96| 25,65 12,71 6,04 10,73)598,94| 141,69 740,63
MEDELLIN 42,88 26,10 3,40 20,17 10,97 1,86 12,30/ 525,94 117,69 643,63
CAMPINAS 48,65 26,56 3,78 20,60 10,15 0,55 13,51/ 576,32 123,80, 700,11
MUJERES
1980 a 1982 CORDOBA 30,67 5,59 2,15 32,11 6,02 0,79 8,01/388,52 85,34 473,86
MEDELLIN 47,73 15,12 2,47| 29,98 7,27 5,63 10,01 464,37] 118,22 582,60
CAMPINAS 30,76 511 1,99 23,77 6,12 0,87 8,47/482,84) 77,09 559,94
2003 a 2005 CORDOBA 37,14 9,91 3,04 48,61 10,19 4,46 9,89|456,44) 123,24 579,68
MEDELLIN 44,59 19,31 3,06 31,15 9,09 2,45 12,72| 375,07| 122,37 497,44
CAMPINAS 33,43 10,54 3,39] 33,20 9,17 1,57 11,41)417,03] 102,70, 519,73

Fuente: Brasil. Ministerio de Salud. Sistema de Informaei® de Mortalidad. Argentina. Ministerio de Sallreccion

Cérdoba (Argentina), Medellin (Colombia) y Campinas(Brasil), 1980-82 y 2003-05

Nacional de Estadisticas e Informacion en Saludbr@isia. Departamento Administrativo Nacional deaidticas. Registros de
defunciones. Elaboracion propia: NEPO/UNICAMP, CEBNC, FNSP/UDEA.
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Cuadro 3
Total de defunciones y poblacion, por sexo y grandegrupos de edad y defunciones por tumores segin su
localizacion.
Cérdoba Capital, 1980-83 y 2003-05

CEA/UNC.
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Tumor Tumor
Tumor maligno|  Tumor maligno | Tumor in i
% Grupos maligno r;wrglrigcr;ro de pgiel, ma!igno del (jel ,te?jidO siFu; Resto Otras| Total Total Sz?géa;igg]]
W | 46 edad _deI del sistems huesos sistema linfatico, [Benigno§ dos causas Tumores de
a4 sistema . . y genito de los e otros | Tumoreg Muertes| y
[ di . " | respiratoriq . . - . L 30/06/2004
igestivo tejidos | urinario 6rganos | inciertos
blandos| hematopoy
HOMBRES
S1.00 19 0 1 0 1 13 0 3 444 18 461 194.570
S| 20 39 4 4 3 4 5 1 3 199 24 223 151.106
g 40 59 66 81 4 12 14 1 16 68B 194 88p 95.079
X1 60 79 142 123 5 63 15 2 23 1292 37p 16p4 39.0B5
~| 8o+ 25 16 1 19 2 1 2 4645 65 53( 3.601
TOTAL 236 224 14 99 49 4 47 3093 673 3766 483441
© 10019 2 0 1 0 9 1 2 271 15 286 223.021
Q1| 20 39 5 2 4 2 7 2 4 24( 26 264 222.688
g 40 59 63 64 7 21 20 13 16 69p 204 896 128.7291
8| 60 79 209 147 14 104 39 21 40 1912 57§ 24186 63.994
1 8o+ 52 26 7 55 11 5 13 1047 169 1216 7.30p
TOTAL 330 239 34 183 86 41 74 4142 984 5150 6452D0
MUJERES
S 10019 0 0 1 1 6 1 2 317 10 327 191.169
31| 20 39 5 1 1 14 4 0 5 11( 31 141 159.117
g 40 59 40 10 4 89 6 1 11 326 160 48f 108.3P3
| 60 79 120 21 4 91 18 2 27 1010 284 1293 54.8p7
[ g0+ 47 6 3 17 3 1 8 754 85 84( 6.9472
TOTAL 212 38 14 211 37 5 53 25118 570 3088 520448
w00 19 0 0 3 0 5 1 4 202 12 214 218.5%7
& | 20 39 5 1 1 12 8 1 3 99 30 124 223.229
g 40 59 53 19 5 110 14 10 18 327 228 555 146.955
8160 79 155 40 7 180 36 16 34 1344 469 1812 90.428
[ 8o+ 92 18 8 78 18 8 20 1937 242 2179 17.888
TOTAL 305 79 24 379 81 35 78 3908 984 4890 6970p6
Fuente: Argentina. Ministerio de Salud, Direccién Nacior@# Estadisticas e Informacion en Salud. Elabonagitopia



Cuadro 4

Total de defunciones y poblacion, por sexo y grandegrupos de edad y defunciones por tumores segin su

localizacion.
Campinas, 1980-83 y 2003-05
Tumor
. Tumor .
Tumor maligno Tumor . Tumor in L
O maligno Tumor de piel,| maligno del maligno del situ; Resto Poblacion
Z | Grupos maligno del ' . tejido Y Otras | Total | Total de| 30/06/1981
w del . huesos| sistema P Benignos| dos
de edad . sistema : linfatico, de causagy Tumores| Muertes y
o sistema : . y genito . e otros | Tumores
[ i .~ | respiratorio| , N los 6rganog . . 30/06/2004
digestivo tejidos urinario h inciertos
ematopoy
blandos
HOMBRES
S [00.19 0 0 0 0 6 1 1 530 9 539 141.240
31 20 39 4 1 2 2 5 1 3 313 18 331 113.540
g 40 59 49 18 2 4 6 3 9 479 92 571 54.76B
X 60 79 61 34 4 19 9 0 9 621 135 7638 17.640
—
80+ 10 4 1 4 1 0 3 179 23 202 1.251
TOTAL 124 58 8 30 27 6 24 2129 277 2406 328499
©1.00 19 0 0 1 0 4 0 3 220 8 228 159.115
Q1 20 39 8 1 3 1 4 0 4 496 22 519 175.246
g 40 59 75 36 6 11 12 1 24 658 165 82B 116.7p2
§ 60_79 122 76 6 51 23 1 29 949 309 12%7 40.321
80+ 32 15 2 33 6 0 7 484 95 579 4.545
TOTAL 237 128 19 97 49 3 66 2806 598 3404 495999
MUJERES
.00 19 0 0 1 0 1 1 2 373 4 377 139.406
3| 20 39 5 1 1 6 2 0 1 119 16 13§ 114.441
g 40 59 20 4 1 31 4 0 8 213 69 287 56.17p
§ 60 79 48 9 3 28 9 1 12 45( 110 560 21.322
80+ 13 1 0 5 2 0 2 249 24 273 2.138]
TOTAL 87 15 6 71 18 3 25 1403 223 162[ 333493
1| 00 19 0 0 1 0 3 0 2 107 7 114 154.303
& | 20 39 6 0 2 12 4 0 3 105 27 133 178.510
;.,5 40 59 33 13 4 59 12 2 14 261 137 39y 128.8p7
§ 60 79 77 30 4 70 22 3 29 724 234 958 51.184
80+ 46 8 6 25 5 2 9 803 102 904 8.44(
TOTAL 162 52 17 167 46 8 56 1999 507 2506 521244

Fuente: Brasil. Ministerio de Salud. Sistema de Informaei® de Mortalidad. Elaboracién propia: NEPO/UNICAMP
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Cuadro 5

Total de defunciones y poblacion, por sexo y grandegrupos de edad y defunciones por tumores segino s

localizacion.
Medellin, 1980-83 y 2003-05
Tumor
. Tumor .
Tumor maligno Tumor . Tumor in L
O maligno Tumor de piel,| maligno del maligno del situ; Resto Poblacion
Z | Grupos maligno del ' . tejido Y Otras Total de| 30/06/1981
w del . huesos| sistema P Benignos| dos
de edad . sistema : linfatico, de causas Muertes y
o sistema : . y genito . e otros | Tumores
[ i .~ | respiratorio| , N los 6rganog . . 30/06/2004
digestivo tejidos urinario h inciertos
ematopoy
blandos
HOMBRES
.00 19 1 0 1 0 16 4 5 867 895 299.883
31 20 39 11 4 3 2 9 3 6 1074 111B 210.275
g 40 59 66 38 5 7 13 9 13 684 838 86.247
X 60 79 125 74 7 33 13 12 19 100 1286 30.0415
—
80+ 30 15 2 23 3 3 4 439 519 3.33(
TOTAL 233 131 18 65 53 31 47 407 4650 62980
©1.00 19 1 1 2 1 16 3 6 542 572 372.142
Q1 20 39 11 2 4 4 15 1 7 110 1149 321.153
g 40 59 99 46 6 23 26 4 34 98¢ 1235 224.234
§ 60_79 227 159 16 104 38 7 55 16( 22|12 81.003
80+ 76 43 5 61 13 2 18 907 1126 9.846
TOTAL 415 251 33 194 108 18 120 5145 6284 1008388t
MUJERES
S 1.00 19 1 1 2 2 10 2 2 585 605 309.1710
3| 20 39 10 3 2 15 7 4 3 261 304 252.030
g 40 59 66 21 3 82 11 7 16 458 66b 106.5B3
§ 60 79 143 51 5 67 15 15 30 100 1328 42.493
80+ 65 13 3 17 4 6 10 648 764 6.342
TOTAL 286 90 16 182 47 35 60 295 3669 716618
1| 00 19 2 0 3 0 8 1 2 303 319 368.548
& | 20 39 17 2 2 24 12 2 8 203 27( 373.4%4
;.,5 40 59 92 35 6 128 28 7 28 47% 79B 279.4p4
§ 60 79 235 126 11 134 39 12 66 14% 20B0 111.52°
80+ 123 39 10 52 12 4 31 146 1731 17.901
TOTAL 468 203 32 339 99 26 134 389 5198 115093¢

Fuente: Colombia. Departamento Administrativo Nacional dstalisticas. Registros de defunciones. Elaborapidpia:

FNSP/UDEA.
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