Investigacion original / Original research

Pan American Journal
of Public Health

Tendencias de mortalidad por cancer de
mama en Cordoba, Argentina, 1986—2011:
algunas interpretaciones sociohistéricas

Natalia Tumas,! Camila Niclis,? Alberto Osella,?
Maria del Pilar Diaz* y Adridan Carbonetti®

Forma de citar

Tumas N, Niclis C, Osella A, Diaz MP, Carbonetti A. Tendencias de mortalidad por cancer de mama
en Cérdoba, Argentina, 1986-2011: algunas interpretaciones sociohistéricas. Rev Panam Salud Publica.
2015;37(4/5):330-6.

RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Analizar e interpretar las tendencias de mortalidad por cincer de mama (CM)
en las iiltimas décadas en la provincia de Cordoba, Argentina, en funcion de los cambios
demogrdficos y caracteristicas del contexto sociopolitico.

Métodos. Se calcularon tasas de mortalidad por CM crudas, estandarizadas (método
directo) y especificas por edad, para Cérdoba, en el periodo 1986—2011. Mediante la aplicacion
RiskDiff®, se analizé la variacion observada en las tasas crudas entre 1986 y 2011. Se
ajustaron modelos de regresién Joinpoint® a las tasas estandarizadas y especificas por grupos
etarios. Se consultaron fuentes de datos secundarias (leyes, decretos, programas de salud) para
obtener informacion sobre el contexto sociopolitico del periodo estudiado.

Resultados. La tasa cruda de mortalidad por CM aumentd 24,97 % entre 1986 y 2011, siendo
esto atribuible a un aumento del riesgo de morir (5,22%), a cambios en la estructura (19,75%)
y al tamafio poblacional (39,66%). La tasa estandarizada de mortalidad por CM presentd
tendencia creciente hasta 1996 (porcentaje de cambio anual [PCA] =1,62%; P < 0,05), y luego
comienza a descender (PCA = -2,1%; P < 0,05), advirtiéndose una desaceleracion alrededor
del ario 2001. Para las interpretaciones sociohistoricas, se consideraron como ejes de andlisis
las transiciones demogrdfica, epidemioldgica y sanitaria, asi como hechos socioecondmicos y
politicos del periodo estudiado.

Conclusiones. EI comportamiento de la mortalidad por CM en este periodo se asocia a
factores de indole contextual (demogridficos, histdricos, econdmicos, politicos). Los resultados
de este trabajo contribuyen a definir acciones y politicas en torno la problemqtica del CM y en
materia del cuidado de salud de las mujeres.

Salud de la mujer; tasa de mortalidad; neoplasias de la mama; historia; politica de
salud; Argentina.
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Los procesos de salud y enfermedad,
sus representaciones y las respuestas
sociales para enfrentarlos, expresan he-
chos sociohistéricos que atafien a los
colectivos humanos. Por lo tanto, resulta
necesario explicar su determinacién y
distribucién mas alld de su causalidad

préxima y del ambito de la biologia.
La politica actia como determinante
al definir aspectos macro que inciden
directamente en la salud, la enfermedad
y la atencién de las poblaciones (1). Las
configuraciones que adopta el sector
de salud, cambiante con los tiempos y
los contextos historicos, son resultado
del juego interactivo entre la sociedad
civil y el Estado con la correspondiente
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mediacion del sistema politico (2). La
mala distribucién de la atencién sani-
taria es reconocida como uno de los
determinantes sociales de la salud (3).
Las profundas desigualdades en la sa-
lud de los argentinos tienen sus raices
en complejos legados histéricos (4). A
principios del siglo xx, Argentina entré
en las primeras etapas de la transicion
epidemiolégica, proceso en el cual las
tasas de mortalidad general tendieron a
descender de manera constante. Alrede-
dor de 1960, surge un patrén de compor-
tamiento moderno de la mortalidad, en
el que las enfermedades infectocontagio-
sas disminuyen de manera considerable
y las enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares, junto a las neoplasias,
pasan a ser las principales causas de de-
funcién (5).

Los cambios producidos en la mortali-
dad en Argentina responden a multiples
factores, como la formulacion de poli-
ticas sanitarias, cambios en la atencion
de la salud y cambios en los riesgos de
muerte, entre otros (6). Estos factores
pueden resumirse bajo el concepto de
transicioén sanitaria, la cual permite ana-
lizar los distintos factores que explican la
evolucion de la mortalidad, morbilidad
y los determinantes de la salud de las
poblaciones (4, 7).

El envejecimiento de la poblacién, pro-
ducto de una disminucién de la fecun-
didad y un aumento de la esperanza
de vida, permite también explicar el
cambio hacia un predominio de causas
de muerte por enfermedades crénicas
no transmisibles (5). El contexto de tran-
sicion demogréfica en América Latina
revela una regién que esta envejeciendo
en forma paulatina pero inexorable (8),
siendo las mujeres las principales afec-
tadas (9).

El fenémeno de envejecimiento po-
blacional ha sido también vinculado al
incremento de la morbimortalidad por
cancer (10). En la actualidad, el cancer
de mama (CM) es el cancer mas frecuen-
temente diagnosticado en las mujeres en
todo el mundo (11), y Argentina es uno
de los paises con mayores tasas de inci-
dencia y mortalidad (12, 13). Es menester
analizar en conjunto estas estadisticas
de carga de la enfermedad, tasas de in-
cidencia y prevalencia y de mortalidad,
ya que permite construir informacion
valiosa del riesgo propiamente dicho
y proporciona elementos de base en la
construccién de las recomendaciones a
nivel de salud publica.
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En la provincia de Cérdoba, Argen-
tina, los tumores mamarios representan
25% del total de todos los tumores y la
primera causa de muerte por cancer en-
tre las mujeres (14). Niclis et al. (2009) re-
portaron para el perfodo 1986-2006 una
tendencia decreciente en la mortalidad
por CM en la provincia y un significativo
efecto de cohorte con un menor riesgo de
morir por CM en mujeres nacidas entre
1956 y 1966 (15).

A partir de ese escenario, el objetivo
del presente trabajo es analizar e inter-
pretar las continuidades y rupturas de
las tendencias de mortalidad por CM en
el periodo 19862011 en la provincia de
Cérdoba, Argentina, en funcién de los
cambios en la estructura poblacional y
caracteristicas del contexto sociopolitico.

MATERIAL Y METODOS

Se calcularon tasas de mortalidad por
CM cada 100 000 mujeres, tanto crudas
como ajustadas y estandarizadas por
edad seglin método directo (poblacién
mundial de referencia) y especificas por
decenios de edad, para la provincia de
Coérdoba, en el periodo 1986-2011. Se
utilizaron como fuente de datos todas
las defunciones por tumores de mama
del periodo 2006-2011, provistas por el
Departamento de Estadisticas del Mi-
nisterio de Salud de Cérdoba y estima-
ciones poblacionales por interpolacién
exponencial a partir de la informacién
publicada por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC).

A fin de identificar posibles cambios
en las tendencias de mortalidad por CM,
fueron ajustados modelos de regresion
Joinpoint® a las tasas ajustadas por edad
y a las tasas especificas por grupos eta-
rios, empleando el software Joinpoint 4.1°
(16). Se seleccionaron los modelos de k-
joinpoints de mejor ajuste, de acuerdo al
Criterio de Informacién Bayesiano. Para
describir las tendencias lineales por pe-
riodos, se calcul6 el porcentaje de cambio
anual estimado (PCA) y su intervalo de
confianza de 95% (IC 95%) para cada una
de ellas, ajustando una regresién lineal
al logaritmo natural de las tasas, usando
el afio calendario como covariable (17).
Para el andlisis de la variacion de las
tasas crudas de mortalidad entre los afios
1986 y 2011, se empled la aplicacién web
RiskDiff® (basada en la metodologia pro-
puesta por Bashir & Esteve, 2000) (18).

Por altimo, fueron consultadas fuentes
de datos secundarias como leyes, decre-
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tos, programas de salud, tanto a nivel
provincial como nacional, para obtener
informacién sobre el contexto sociopoli-
tico del periodo estudiado que posibilite
la generacién de interpretaciones e hipé-
tesis en torno a las tendencias de mortali-
dad por CM en la provincia de Cérdoba.
A fin de coadyuvar tal construccién se
consultaron, ademas, libros y articulos
publicados en revistas cientificas vincu-
lados a la tematica y periodo en cuestion.

RESULTADOS

La tasa cruda de mortalidad por CM
en la provincia de Cérdoba aumentd
2497% desde el ano 1986 hasta el afio
2011. El cambio neto en términos del
namero total de casos fue de 64,63%,
incremento que puede atribuirse tanto a
un aumento del riesgo de morir (5,22%),
como a cambios en la estructura (19,75%)
y el tamafio poblacional (39,66%).

Al analizar la tendencia temporal de
la tasa de mortalidad por CM en el pe-
riodo 1986-2011, se destaca un incre-
mento hasta el afio 1996 (tasa de morta-
lidad general ajustada por edad de 35,22
para el afio 1986 y de 46,12 para el afio
1996; PCA 1,62%, P < 0,05), momento a
partir del cual comienzan a descender
(PCA = -2,1%, P < 0,05), hacia un valor
de 32,11 defunciones/100 000 mujeres
para el afio 2011. Si bien los resultados
obtenidos no muestran un cambio signi-
ficativo, se advierte una desaceleracion
en la tendencia decreciente de las tasas de
mortalidad hacia el afio 2001 (figura 1).

El andlisis de las tendencias en la
mortalidad por CM por rango de edad
(figura 2) permite un acercamiento a
condicionantes especificos de la salud,
de las distintas etapas de la vida de las
mujeres y contribuye al entendimiento
del comportamiento de la tasa de mor-
talidad general por esta enfermedad (fi-
gura 1). Asi, se observa que, en mujeres
de 30 a 39 afios de edad, no hubo un
incremento en las tasas de mortalidad
por CM durante los primeros afios del
periodo estudiado, a diferencia de la
tendencia creciente en la tasa general.
Este grupo etario muestra, en cambio,
una tendencia decreciente continua, con
un PCA promedio de —4,53 (figura 2, a).

En los rangos de edades 40-49 y 50-59
afos (figura 2, b y c), las tendencias
de mortalidad por CM son similares
a la que experimenta la tasa general
(figura 1), aunque el incremento obser-
vado hasta mediados de la década del 90
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FIGURA 1. Tendencias en la mortalidad por cancer de mama
(analisis Joinpoint) en la provincia de Cérdoba, Argentina,
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es alin mas pronunciado en las edades
mencionadas. En los siguientes dos de-
cenios (figura 2, d y e), las rupturas en
las tendencias fueron posteriores, con
pendientes decrecientes a partir de los
anos 2005-2006.

En la figura 3 se ilustran los ejes prin-
cipales del contexto sociopolitico consi-
derados para la generacién de hipétesis
e interpretaciones en torno a las tenden-
cias de mortalidad por CM en el periodo
1986-2011. Como puede apreciarse, se
tomaron las transiciones demografica,
epidemiolégica y sanitaria como marco
de andlisis, focalizando en fendmenos
como envejecimiento poblacional y cam-
bios en la atencién sanitaria. Por otra
parte, se consideraron también aquellas
medidas de salud (politicas, planes y
programas a nivel nacional y provincial)
y determinados hechos socioeconémicos
y politicos del periodo que pudieron ha-
ber tenido influencia en la evolucién de
las tasas de mortalidad estudiadas.

DISCUSION

El comportamiento de la mortalidad
por CM en el periodo considerado se
asocia, al menos en parte, a factores de
indole contextual, es decir, demografi-
cos, histéricos, econémicos y politicos.

Los resultados obtenidos ponen de
manifiesto el gran efecto de los cambios
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demograficos en la variacién de la tasa
de mortalidad por CM en el periodo
estudiado, cambios que en nuestro con-
texto y en el periodo estudiado pue-
den interpretarse como atribuibles al
fenémeno de envejecimiento poblacio-
nal que afecta al pais en el marco de la
transicién demografica. Es sabido que el
envejecimiento poblacional supone una
potencialidad para el incremento de la
incidencia y mortalidad por cancer (19).

Varios son los factores que pueden ex-
plicar el comportamiento de la tasa gene-
ral de mortalidad por CM. Los avances
en cribado y diagnéstico a nivel mun-
dial resultaron claves, indicando algu-
nas publicaciones que el advenimiento
de las mamografias posibilité aumentar
la deteccion temprana y, con ello, los
prondsticos favorables (20-22); en tanto
otros estudios no han podido vincularlo
a reducciones en la mortalidad (23). En
el afio 2010, Cérdoba presentaba una
densidad de mamégrafos disponibles en
el sector ptuiblico de 0,63 por cada 10 000
mujeres de poblacién objetivo, siendo asi
una de las provincias mas desfavoreci-
das en cuanto a este recurso. Conforme
los resultados de la Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo, 57,8% de las mu-
jeres adultas de esta provincia se realiza-
ron mamografias en el ano 2005, siendo
superior esta proporciéon al considerar el
total nacional (62,3%) (24).

En cuanto a los factores contextuales,
cabe mencionar que el proyecto de Se-
guro Nacional de Salud, propuesto en
el periodo 1984-1986, no fue viable y
desapareci6 hacia finales de esa década
(4). En los 90, debido a los procesos de
privatizacién, desregulacion, descentra-
lizacién y focalizacién, las relaciones
entre el Estado y la sociedad se trans-
formaron profundamente en Argentina.
Las reformas inspiradas en los principios
liberales del Consenso de Washington
determinaron la incorporacién del sis-
tema de salud a las reglas del mercado,
mediante el impulso a los hospitales
publicos de autogestién y la desregu-
lacion del sistema de obras sociales (2).
Varios son los argumentos que podrian
haber conducido en la primera mitad de
los afios 90 a una situacién en los ser-
vicios de atencién a lo que se definiera
a posteriori como “el fracaso sanitario
argentino” (25). Un sistema de salud de
tales caracteristicas dificilmente hubiera
podido dar respuesta a las necesidades
de atencién de la salud de la poblacién.
El CM es una patologia en la cual la
deteccion precoz es fundamental para
la sobrevida, por lo que es probable
que la ausencia de un sistema nacional
de salud integral pueda haber contri-
buido al aumento de la mortalidad por
CM en el periodo 1986-1996. Sumado
a ello, tradicionalmente la salud de las
mujeres se ha estudiado y valorado solo
como salud reproductiva, y este enfoque
ha impedido abordar su salud desde
una perspectiva integral (26). Esto pudo
aportar también a la tendencia creciente
de la mortalidad por CM en el periodo
mencionado, en tanto esta enfermedad
afecta principalmente a mujeres posme-
nopausicas, con frecuencia no incluidas
en los programas de salud reproductiva
o maternoinfantil. Es menester destacar
que en nuestro pais, en el afio 2007, la
mayoria de las defunciones por CM se
produjeron en mujeres entre 50 y 74
anos (13).

En Argentina, existieron diversos pro-
gramas de salud reproductiva y pro-
creaciéon responsable que intentaron
implementarse antes de la creaciéon del
Programa Nacional; en la provincia de
Cordoba, se crea en 1996 el Programa
de Salud Reproductiva y Sexualidad
(Pr.SRS) (27), lo cual podria considerarse
un hecho clave debido a que deter-
minarfa el ingreso de la mujer —aun-
que circunscripto a la salud reproduc-
tiva— al sistema de salud. En el afo
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FIGURA 2. Tendencias en la mortalidad por cancer de mama (analisis Jointpoint), tasas especificas por grupos de edad
en la provincia de Cdrdoba, Argentina, 1986-2011
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FIGURA 3. Ejes de andlisis en torno a las tendencias de mortalidad por cancer de mama en la

provincia de Cérdoba, Argentina, 1986-2011
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2002 surge el Programa Nacional de
Salud Sexual y Procreacién Responsable
(Pr.NSSPR), que fortalece a nivel na-
cional una politica de salud con foco
en la mujer. El Pr.NSSPR incluye como
objetivos especificos contribuir a la pre-
vencién y deteccién precoz de patologias
mamarias, y propone también potenciar
la participacién femenina en la toma de
decisiones relativas a su salud. La crea-
cién de ambos programas posiblemente
haya contribuido a un cambio favorable
en la tendencia en la mortalidad por
CM, dado que son medidas que promue-
ven el acceso de la mujer a la atencién
sanitaria.

La atencién médica tuvo gran desarro-
llo en el pais a partir de fines del siglo
pasado, desde la instauracion de un seu-
doestado de bienestar que extendié los
servicios sanitarios (5). En este contexto,
en el marco de la llamada transicién de
la atencion sanitaria, —entendida como
la transformacién en la forma en que
el sistema de salud se organiza para el
suministro de servicios—, se produjeron
grandes cambios, como la adopcién de
un modelo de atencién médica guiado
por tecnologias complejas, asi como el
desarrollo de un enfoque integral de
atenciéon primaria de salud (7). Estos
cambios podrian haber tenido su im-
pacto en el comportamiento de la mor-
talidad por CM (reduccién), debido a
que implican incorporacién de tecnologia
médica, clave para la deteccién precoz
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(por ejemplo, mamografias) y posible
mayor acceso de la poblacién al sistema
de salud. En Argentina no hubo, sino
hasta el afio 2013, un Programa Nacional
del Cancer de Mama; no obstante, se rea-
lizaron antes algunas acciones tendientes
a mejorar el acceso a los métodos de
cribado y promover la deteccién tem-
prana. Existieron intentos de constitucion
y organizacion del Programa Nacional
de Prevencién y Control del Cancer de
Mama desde el afio 1999; sin embargo,
no ha podido constatarse su actividad.
En el ano 2001, fue aprobada la “Guia
de delineamientos basicos en el control
de calidad en mamografia: bases para un
programa de garantia de calidad”, aun-
que nunca se emple6 de manera efectiva
(13). La desaceleracion en la tendencia
decreciente de las tasas de mortalidad
por CM en torno a tal afio, podrian asi
asociarse la volatilidad macroeconémica
y devaluacion sufridos en el bienio 2001-
2002. El aumento de la flexibilidad y la
informalidad del mercado laboral condu-
jeron a la profundizacién de los proble-
mas existentes, los cuales se manifestaron
en una caida de cobertura formal y una
profunda atomizacién del sistema de
salud (28), con un posible efecto negativo
en el acceso al diagndstico precoz y a tra-
tamientos efectivos para el CM.

La poblacién que realizaba aportes
voluntarios y/o compulsivos (Programa
de Atencién Médica Integral —PAMI—,
obras sociales y prepagas) disminuyd

en el afio 2001 en todas las provincias
argentinas. Se trata de un dato no menor
en una poblacién cuya capacidad de ac-
ceder a tratamientos en el area sanitaria
descansa en su mayoria en la posibili-
dad financiera de aportar a seguros de
salud (28).

En los afios posteriores a la crisis, hubo
un intento de coordinacién federal de la
salud publica y reposicionamiento de la
seguridad social. Medidas como la imple-
mentacion del Plan Remediar, la creacién
del Programa Médicos Comunitarios y el
Plan Nacer permitieron avanzar en ma-
teria sanitaria. Sumado a ello, en el afio
2006 la provincia de Cérdoba comienza
a contar con un programa en cuyo marco
se efectuaban acciones vinculadas a la
prevencion y control del CM (13).

La tasa de mortalidad por CM en mu-
jeres con edades entre 30 y 39 afios, a di-
ferencia de la tasa de mortalidad general,
no mostré tendencia creciente durante
los primeros afios estudiados. Las muje-
res de esa edad presentan tasas relativa-
mente altas de fecundidad. Esto quizas
haya implicado un mayor contacto con el
sistema sanitario —y consecuentes bene-
ficios en el cuidado de su salud— debido
a que, como se menciond, la salud de las
mujeres se ha valorado tradicionalmente
como salud reproductiva.

Por su parte, los grupos etarios de
40-49 afios y 50-59 afios presentaron ten-
dencias en la mortalidad por CM simila-
res a la tasa general. Es justamente a esa
edad cuando la tasa de incidencia de CM
aumenta en forma notable (29). Se trata,
ademas, de un grupo de mujeres que
presentan escaso nimero de nacimien-
tos —la provincia de Cérdoba presenta
desde 1960 la maxima fecundidad en el
grupo de mujeres de 25 a 29 afos (30)—,
lo que implicaria un menor acceso al sis-
tema de salud, dada su ya mencionada
impronta maternoinfantil. A partir de
mediados de la década del 90, comienza
a declinar la tasa de mortalidad de CM
en estas edades de manera similar a la
tasa general. Esto podria vincularse a
los programas de salud sexual y repro-
ductiva implementados ya mencionados
y su presumible consecuente mejora en
el acceso al sistema de salud por parte
de estas mujeres. Si bien se reconoce tal
acceso de las mujeres no deriva nece-
sariamente en cribado de CM, si puede
favorecer ciertas acciones en torno al
cuidado de su salud con repercusiones
al menos indirectas en la prevencién de
la enfermedad. A principios del 2000,
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se observa una disminucion del ritmo
decreciente en la mortalidad que inte-
rrumpe la tendencia positiva, a expensas
—a nuestro entender— de los efectos
deletéreos en el sistema de salud provo-
cados por la crisis del 2001.

En las mujeres mayores de 60 afios,
por su parte, las rupturas en las tenden-
cias fueron posteriores, con pendientes
decrecientes a partir de 2005-2006. Esto
podria estar relacionado atin con a los
efectos presumiblemente favorables de
los programas mencionados, implemen-
tados a partir de mediados de los 90
(considerando que una mujer de 65 afios
en el ano 2005, tenia 55 afios en el afo
1996). Ademas, estos cambios a media-
dos de la década del 2000 posiblemente
tengan también vinculacion con la inclu-
si6on de una gran cantidad de mujeres
de 60 afios o mas al sistema previsional
—Yy consecuente acceso a una cobertura
en salud (a través del PAMI)—, desde la
habilitacién de la jubilacién sin aportes o
“para amas de casa” seglin su denomi-
nacién comun.

El fenémeno de envejecimiento po-
blacional, si bien implica una mayor
susceptibilidad para la morbimortalidad
por CM, también refleja la capacidad de
las sociedades de evitar la muerte tem-
prana. Desde esta perspectiva, el enveje-
cimiento constituirfa un éxito de la salud
publica y un mayor ejercicio de derechos.
En este sentido, es el aumento del riesgo
de morir atribuible a la enfermedad en si
misma lo que debiese ocupar de manera
prioritaria el foco de atencién, en tanto es
potencialmente modificable conforme lo
expuesto en término de avances en mate-
ria de atencion sanitaria, y acusa quizas
ciertas postergaciones (evitables y, por

1. Granda E. A qué llamamos salud colectiva
hoy. Rev Cub Salud Publica. 2004;30:2.

2. Perrone N, Teixidé L. Estado y Salud en
la Argentina. Rev Maestria Salud Publica.
2007;5(10):1-46.

3. Organizacion Mundial de la Salud. Comisién
sobre Determinantes Sociales de la Salud.
Subsanar las desigualdades en una gene-
racién: Alcanzar la equidad sanitaria actuando
sobre los determinantes sociales de la salud.
Buenos Aires: Ediciones Journal SA; 2009.

4. Belmartino S. Los servicios de atencién
médica. Un legado histérico de fragmen-
tacion y heterogeneidad. En: Susana Torrado
(comp.) Poblacién y bienestar en la Argen-
tina del primero al segundo centenario. Una
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lo tanto, injustas) en materia del cuidado
de salud de las mujeres.

Se reconoce que la morbilidad es un
importante determinante de la mortali-
dad, y que en la esfera de la problema-
tica del CM y en el contexto tanto inter-
nacional como local estd en aumento. La
alta morbilidad que deriva en indices
de mortalidad elevados es producto, en
gran parte, de las condiciones en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan
y envejecen (3). Resulta importante con-
siderar entonces en el estudio de esta
enfermedad aquellos determinantes vin-
culados a la incidencia, como factores del
estilo de vida (ingesta de alcohol, dieta
rica en grasas, sedentarismo, sobrepeso,
entre otros), factores reproductivos (me-
narca temprana, menopausia tardia, nu-
liparidad, bajas tasas de fecundidad, ma-
yor edad materna al primer nacimiento,
consumo de estrégenos) y antecedentes
familiares de la enfermedad (31-35). Es
menester entonces, tomando en conside-
racion la teoria de la transicion sanitaria,
analizar ademas de la transiciéon de la
atencion sanitaria, la transicién de ries-
gos que contempla “nuevos riesgos” aso-
ciados a la modificacién y/o aparicion
de nuevos estilos de vida. Avanzar en
tal sentido es recomendable y prioritario,
en tanto contribuir a evitar la ocurrencia
de la enfermedad, aportaria a mejorar la
calidad de vida de las mujeres.

Estd en manos de los gobiernos crear
condiciones que fomenten el acceso igua-
litario al buen estado de salud mediante
la aplicaciéon cuidadosa de politicas y le-
yes sociales y econémicas (3). La creacion
del Instituto Nacional del Cancer (2011)
y del Programa Nacional de Céncer de
Mama (2013) en el pais constituyen un
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ABSTRACT

Trends in mortality from
breast cancer in Cordoba,
Argentina, 1986-2011: some

socio-historical interpretations

Key words

Objective. Analyze and interpret trends in mortality from breast cancer in recent
decades in the province of Cérdoba, Argentina, relative to demographic changes and
the sociopolitical context.

Methods. Raw, standardized (direct method), and age-specific mortality from breast
cancer was calculated for 1986-2011 in Cordoba. Using RiskDiff® software, varia-
tions in the 1986 to 2011 raw rates were analyzed. Joinpoint regression models were
adjusted to standardized and specific rates by age group. Secondary data sources
(laws, decrees, health programs) were consulted for information on the sociopolitical
context of the period.

Results. Raw mortality due to breast cancer increased 24.97% from 1986 to 2011, an
increase that can be attributed to the increase in the risk of dying (5.22%), to struc-
tural changes (19.75%), and to population size (39.66%). Standardized mortality from
breast cancer shows a rising trend up to 1996 (annual percentage change [APC] =
1.62%; P <0.05), and then begins to decline (APC = -2.1%; P <0.05), slowing around
the year 2001. For socio-historical interpretations, the analysis focused on demo-
graphic, epidemiological, and health-related changes, as well as the socioeconomic
and political events of the period studied.

Conclusions. The behavior of mortality from breast cancer in this period is associ-
ated with contextual factors (demographic, historical, economic, and political). The
results of this study will help define actions and policies in breast cancer and women’s
health care.

Women’s health; mortality rate; breast neoplasms; history; health policy; Argentina.
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