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Este estudio responde al encargo del Ministerio de Sanidad y Consumo al Instituto de Salud Carlos III
para que el Area de Epidemiologia Ambiental y Cancer del Centro Nacional de Epidemiologia elabora-
se un estudio sobre la situacion del cancer en Espafa que sirviese de base para la Estrategia en Cancer
del Sistema Nacional de Salud. Los objetivos establecidos para este estudio eran conocer la incidencia,
prevalencia y mortalidad por este grupo de enfermedades, proporcionando instrumentos para que las
diferentes comisiones que van a abordar la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud pue-
dan documentar sus decisiones y recomendaciones con informacién actualizada.

Este informe, que ahora ve la luz, es el resultado de dicho convenio. Se ha incorporado la informaciéon
mas actual disponible, los datos de supervivencia del Estudio EUROCARE III, lo que ha dilatado la
publicacién, pero permite contar con referencias actualizadas de gran utilidad.

Los contenidos del informe son extensos, abarcando los componentes geograficos y temporales de los
indicadores cuando ha sido posible, tanto de morbi-mortalidad como de recursos y demanda asisten-
cial. Hemos de hacer la advertencia de que se dieron instrucciones para limitar la interpretacioén de los
resultados, con objeto de no condicionar el trabajo posterior. Por ello, el grueso del material son tablas,
graficos y mapas en los que se documentan en detalle tanto las fuentes utilizadas como el método segui-
do en su elaboracion. Muchas de las tablas, ademas de las tasas crudas y ajustadas por edad, contienen
nuameros absolutos, ya que entendemos que para la planificaciéon y administracion sanitaria este dato tie-
ne un gran valor.

La informacioén referida a areas geograficas se presenta por Comunidades Auténomas y, en ocasiones,
por provincias, con objeto de resaltar el patrén geografico existente. En la experiencia de los autores, se
ha comprobado que hay tumores que muestran patrones especificos dentro de una misma Comunidad
Autonoma que tras la promediacion permanecen ocultos.

El informe se estructura en 14 capitulos, a saber:
1) Introduccion y justificacion
2) Objetivos
3) Material y métodos
4) Situacion en Espafna: Mortalidad
5) Incidencia
6) Supervivencia y Prevalencia
7) Comentarios especificos sobre los tumores mdas importantes
8) Tumores infantiles
9) Factores de riesgo
10) Diagnéstico precoz
11) Demanda asistencial
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12) Recursos asistenciales y de investigacion
13) Comentario final
14) Bibliografia.

Para redactar los capitulos se han empleado diferentes fuentes secundarias, pero el material original
elaborado expresamente para este informe es muy abundante, incluyendo estimaciones del niamero de
casos y proyecciones de la mortalidad que nos aproximen al conocimiento del escenario de la enfer-
medad en el momento de la aplicacion de la Estrategia.

La intencién de los autores ha sido elaborar un texto de referencia con varias indexaciones que per-
mitan a los lectores localizar facilmente la informacion que puedan necesitar en el proceso de ela-
boracion de la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud o en la documentacion de otros
proyectos.

Fernando Lamata Cotanda
Secretario General de Sanidad



El cancer es un conjunto de enfermedades caracterizadas por la existencia de una proliferacion anormal
de células. .o que confiere la caracteristica de malignidad a esta proliferacion celular es su capacidad
para invadir 6rganos y tejidos y diseminarse a distancia.

En términos absolutos, el cancer es la primera causa de muerte en Espana, con 91.623 muertes en 2000
(57.382 en hombres y 34.241 en mujeres), lo que supuso el 25,6% de todas las defunciones (tabla 1.1).
Esto representa un incremento de 679 defunciones sobre el nimero de 1999. En ese mismo afio, el can-
cer pasaba a ser la primera causa de muerte en hombres para el conjunto de Espafia y para las Comu-
nidades Autonomas de Aragon, Asturias, Cantabria, Castilla-Le6n, Galicia, Madrid, Navarra, Vasca y
La Rioja. En mujeres, aunque aun se sitia en segundo lugar después de las enfermedades cardiovascu-
lares, el cancer presenta una tasa truncada ajustada (para los grupos de edad de 35-64 afios) 3 veces
mayor que aquellas, y provoca el mayor niumero de afios potenciales de vida perdidos [Llacer 2002].
El envejecimiento de la poblacion, el incremento de la incidencia de muchos tumores malignos y la
mejor supervivencia de los enfermos de cancer debida a los avances diagnosticos y terapéuticos, han
supuesto un aumento significativo del numero de pacientes de cancer (prevalencia).

En el afio 2000, cuando las defunciones se contabilizan por edad, sexo y causa, el cancer es la cau-
sa de muerte mas frecuente en hombres y mujeres en los grupos de edad entre 40 y 79 aflos y en
mujeres también lo es para el grupo de 20 a 39 afios (tabla 1.2). Para el conjunto de grupos de edad,
el cancer es la primera causa en hombres y la segunda en mujeres después de las enfermedades del
corazon.

La tabla 1.3 describe las localizaciones tumorales mas importantes por edad en hombres y mujeres. En
menores de 20 afios la leucemia es el tumor que mas defunciones produce, a pesar de los avances tera-
péuticos de los ultimos afios, seguida del cancer de encéfalo. Entre los 20 y los 79 afios, el cancer de
pulmon es la localizacion mas importante en hombres y en mujeres el cancer de mama. Entre los 40 y
79 afios de edad el cancer colorrectal es el segundo cancer fatal mas comun en ambos sexos. Para el con-
junto de grupos de edad, las localizaciones tumorales mas frecuentes en Espafa (excluyendo los tumo-
res de piel no-melanoma) son el cancer de pulmon, los canceres colorrectales, el cancer de prostata y el
de vejiga en hombres y, en mujeres, el cancer de mama, los tumores colorrectales, el cancer de utero,
ovario y el de estobmago (figura 1.1).
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Causa Numero Tasa cruda Tasa Porcentaje (%)
de defunciones ajustada* del total
Todas las causas 357788 906,58 623,00
1 Tumores malignos 91623 232,16 173,45 25,6
2 Enfermedades del corazon 77237 195,71 127,56 21,6
3 Enfermedades cerebrovasculares 36420 92,28 57,49 10,2
4 E. crénicas de las vias respiratorias inferiores 16573 41,99 26,17 4,6
5  Accidentes (lesiones no intencionadas) 11661 29,55 25,73 3,3
6  Diabetes mellitus 9232 23,39 14,79 2,6
7  Gripe y neumonia 8278 20,98 13,08 2,3
8 E. cronica del higado y cirrosis 5137 13,02 10,88 1.4
9  Nefritis, sindrome nefrotico y nefrosis 5634 14,28 8,98 1,6
10 Enfermedad de Alzheimer 5381 13,64 8,04 1,5
11 Lesiones auto infligidas intencionalmente (suicidio)* 3341 8,47 7,29 0,9
12 Aterosclerosis 4215 10,68 6,34 1,2
13 Tumores in situ , benignos y de comportamiento incierto 3213 8,14 5,69 0,9
14 Enf. por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) 1696 4,30 4,02 0,5
15 Hipertensién esencial (primaria) y enf renal hipertensiva 2492 6,31 3,97 0,7
16 Septicemia 2232 5,66 3,80 0,6
17 Malformac congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas 1104 2,80 3,74 0,3
18 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 853 2,16 3,50 0,2
19 Aneurisma y diseccién aortica 1912 4,85 3,37 0,5
20 Enfermedad de Parkinson 1745 4,42 2,62 0,5
21 Neumonitis debida a sélidos y liquidos 1437 3,64 2,22 0,4
22 Colelitiasis y otras enferm de la vesicula biliar 1181 2,99 1,83 0,3
23 Hepatitis Viral 828 2,10 1,57 0,2
24 Ulcera péptica 753 1,91 1,25 0,2
25 Anemias 749 1,90 1,22 0,2

*Tasas ajustadas por 100.000 habitantes (poblacion estandar europea)
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Presentar la situacion del cancer en Espafia, las tasas de incidencia, mortalidad y supervivencia y la pre-
valencia actual por tipo de tumor. Describir la informacion disponible sobre la prevalencia de los facto-
res de riesgo mas importantes. Finalmente, considerar la carga asistencial que representa el cancer, los
programas de deteccion precoz actualmente en marcha en nuestro pais y la informacién disponible
sobre los recursos asistenciales en Espana.

Considerar la importancia del cancer en el contexto general de otras enfermedades.

Presentar la mortalidad debida a cada tipo de tumor, su evolucién a lo largo del tiempo y los princi-
pales cambios detectables en la tendencia general por comunidades autbnomas.

Describir la incidencia del cancer en Espafia, segun los datos obtenidos por los distintos registros de
tumores de base poblacional existentes en nuestro pais. Estimar la incidencia general para el resto del
pais.

Presentar la supervivencia actual por tipo de tumor, segin la informacion obtenida en el estudio
EUROCARE-3.

Mostrar la prevalencia de los distintos tipos de tumores en Espafia.

Comparar la situacién en Espafia con la existente en el resto de paises europeos.

Describir el patrén geografico del cancer en Espaiia, utilizando los datos de mortalidad, tinica fuen-
te universal existente en nuestro pais.

Sintetizar la informacién disponible sobre los principales factores etiologicos del cancer en Espaiia.
Comentar los programas de deteccion precoz existentes y los criterios minimos a considerar dentro
de dichos programas.

Estimar la carga asistencial debida al cancer.

Presentar la informacion disponible sobre recursos asistenciales y nimero de especialistas en Espania.
Ofrecer informacion de los recursos de investigacion y la produccion cientifica originada en los ulti-
mos afios.
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Se han utilizado las defunciones por edad y sexo publicadas en el Movimiento Natural de la Poblaciéon
Espafiola, actualmente disponibles en las bases de datos del Centro Nacional de Epidemiologia. Las
defunciones entre 1975 y 2000 se han contabilizado utilizando los ficheros proporcionados por el Ins-
tituto Nacional de Estadistica (INE).

En la comparacion de la importancia del cancer respecto de otras causas de muerte, para las tabulacio-
nes del “ranking” de causas de muerte se ha utilizado la lista de causas de mortalidad del National Cen-
ter for Health Statistics [National Center for Health Statistics, 1999]. Respecto a la tltima revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), esta lista incluye 113 causas seleccionadas y
sustituye a la lista anterior de 72 causas de la revision anterior (CIE-9) [Gardner, 1992]. Estas listas
comprenden formas de tabulacion en las que las causas son ordenadas de acuerdo con el nimero de
defunciones. En esta lista, algunas causas de la CIE no son tenidas en cuenta como, por ejemplo, rubri-
cas que representan un grupo (vg.: Enfermedades cardiovasculares mayores y sintomas, signos y hallaz-
gos clinicos anormales no clasificados en otras rubricas), y también se eliminan aquellas categorias que
comienzan con “Otras enfermedades...”.

En el estudio de la mortalidad por cancer se han incluido 39 localizaciones diferentes. Durante el perio-
do de estudio, la causa de muerte se ha codificado utilizando tres revisiones de la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades (CIE-8, CIE-9 y CIE-10). En todos los casos, se han teniendo en cuenta las
diferencias en la codificacion y la evolucion observada en la especificidad de los codigos utilizados, para
facilitar la homogeneidad e interpretabilidad de la serie temporal. En la tabla 3.1 se resumen las equi-
valencias utilizadas para cada revision de la CIE.

Como denominadores, se han utilizado las estimaciones de poblacién a 1 de julio de cada afio, por gru-
pos de edad y sexo, proporcionadas por el Instituto Nacional de Estadistica.
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TUMOR CIE-8 CIE-9 CIE-10
1975-1979 1980-1998 1999-2000
CAVIDAD BUCAL Y FARINGE 140-149 140-149 Co0-C14
ESOFAGO 150 150 C15
ESTOMAGO 151 151 c16
INTESTINO DELGADO 152 152 c17
COLORRECTAL 153-154,159.0 153-154,159.0 C18-C21,C26.0
HIGADO 155 155 C22
VESICULA 156 156 C23-C24
PANCREAS 157 157 C25
PERITONEO 158 158 C45.1,C48
DIGESTIVO NO ESPECIFICADOS 159.1-159.9 159.1-159.9 C26.1-C26.9
FOSAS NASALES 160 160 C30-C31
LARINGE 161 161 C32
PULMON 162 162 C33-C34
PLEURA 163.0 163 (C38.4,C45.0
OTROS TORAX 163.1-163.9 164-165 (C37,C38.0-C38.3,
164-165, 194.2 (C38.5-C38.9,
(C39,C45.2
HUESOS 170 170 C40-C41
TEJIDO CONJUNTIVO 171 171 C47,C49
MELANOMA CUTANEO 172 172 C43
PIEL 173 173 C44,C46
MAMA 174-175 174-175 C50
UTERO TOTAL 179-180,182 179-180,182 C53-C55
CUELLO DE UTERO (CERVIX) 180 180 C53
OVARIO 183 183 C56-C57
OTROS ORGANOS GENITALES FEMENINOS 184 184 C51-C52
PROSTATA 185 185 C61
TESTICULO 186 186 C62
OTROS ORGANOS GENITALES MASCULINOS 187 187 C60,C63
VEJIGA 188 188 Cc67
RINON 189 189 C64-C66,C68
0JO 190 190 Ce9
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 191-192 191-192 C70-C72
TIROIDES 193 193 C73
OTROS ORGANOS ENDOCRINOS 194.0-194.1, 194.0-194.1, C74-C75
194.3-194.9 194.3-194.9
TUMORES MAL DEFINIDOS 195-199 195-199 C76-C80,C97
LINFOMA NO HODGKIN 200,203 200,202 (C82-C85,C9%
HODGKIN 201 201 81
MIELOMA 203 203 C90
LEUCEMIA (TOTAL) 204-207 204-208 C91-C95
TOTAL DE TUMORES 140-207 140-208 C00-C97

Las tasas de incidencia presentadas proceden de los registros poblacionales de cancer existentes en
Espafa que han sido incluidos en las publicaciones sobre incidencia de cancer de la Agencia Interna-
cional de Investigacion del Cancer (IARC). En la actualidad, los registros poblacionales reconocidos por
la IARC en nuestro pais son los mostrados en la tabla 3.2.

Existe también un registro poblacional reconocido por la IARC en Valencia que recoge exclusi-
vamente tumores infantiles. Empez6 a operar en 1986 aunque dispone de informacion desde
1983.

En las comparaciones internacionales, se han considerado las estimaciones nacionales de la inciden-
cia para el aflo 1998 proporcionadas por la IARC. Estas estimaciones estan accesibles al publico en
formato electronico a través de un programa informatico denominado EUCAN: Cancer inciden-
ce, mortality and prevalence in the European Union [Ferlay, 1999].
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Registro Ao de comienzo Ultimo periodo disponible
Albacete 1990 1993-1997
Asturias 1978 1992-1995
Canarias 1993 1993-1996
Cuenca 1993 1993-1997
Girona 1994 1994-1997
Granada 1985 1993-1997
Mallorca 1982 1993-1996
Murcia 1981 1993-1996
Navarra 1970 1993-1997
Tarragona 1979 1993-1997
Pais Vasco 1986 1988-1991
Zaragoza 1960 1991-1995

La informacién presentada sobre la supervivencia para los distintos tipos de tumores, procede del estu-
dio europeo EUROCARE-3 [Berrino 2003]. La informacion es obtenida a través del seguimiento de
todos los casos incluidos en los registros de cancer de base poblacional que participan en el estudio. En
el caso de Espana los registros participantes son: Pais Vasco, Mallorca, Navarra y Tarragona. Para
obviar el problema de definir la mortalidad por cancer, bien sea directa e indirecta, se presentan datos
de supervivencia relativa (razén entre supervivencia observada dividido por la supervivencia esperada).
La supervivencia relativa es un buen estimador de la supervivencia debida al cancer, ajustando por las
posibles diferencias entre poblaciones respecto a otras causas competitivas de muerte.

La prevalencia es la estimacion del niumero de casos de cancer vivos en un determinado momento,
sin tener en cuenta el momento del diagnostico. Sin embargo, los requerimientos asistenciales de
los pacientes recién diagnosticados son muy distintos de los de los pacientes con larga superviven-
cia. Desde el punto de vista de la planificacion, es importante matizar entre casos con requeri-
mientos asistenciales y grandes supervivientes, algunos de los cuales podrian ser considerados
como curados. Por ello, la informacién que normalmente se utiliza es la prevalencia parcial, es
decir, el nimero de casos existentes diagnosticados en un rango temporal preespecificado. En este
informe, se presentan las estimaciones de la prevalencia parcial por tipo de tumor, calculadas por
la TARC para el ano 1998 , procedentes del EUCAN [Ferlay 1999], considerando el efecto acu-
mulado de la incidencia en 1, 3 y 5 afos.

Los datos de Mortalidad infantil proceden de la misma fuente que los de la mortalidad general. Para la
incidencia de tumores infantiles se han usado como fuentes dos publicaciones de la IARC: el Interna-
tional Incidence of Childhood Cancer, Vol II [Parkin, 1998], que contiene informacion procedente
de los registros de cancer espafoles, entre otros, y un proyecto denominado Automated Childhood
Cancer Information System (http://www-dep.iarc.fr/accis/data.htm) que proporciona estimaciones
de las tasas de incidencia de tumores infantiles para diferentes paises. ILa informacion proporcionada
para la supervivencia de los tumores infantiles procede de los ultimos datos disponibles del Registro
Nacional de Tumores Infantiles [Peris-Bonet 2003]. La informacién sobre demanda asistencial se ha
obtenido del CMBD (ver punto 3.1.7).

La informacion correspondiente a los programas de deteccion precoz procede de los propios progra-
mas. Asimismo, se incluye informacion sobre los criterios de calidad discutidos en el seno de la Unidén
Europea.
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Los datos correspondientes al Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) han sido facilitados por
la Direccion General de Planificacion Sanitaria, Sistemas de Informacion y Prestaciones del Ministerio
de Sanidad y Consumo. Como denominador para los calculos se ha usado la estimacion de la poblacion
del INE para el afio 2000, y como poblacion estandar, la europea. La evolucion de las tasas de altas y
de la estancia media en la ultima década procede de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, anali-
zada por el Area de Analisis Epidemiolégico y Situacion de Salud del Centro Nacional de Epidemiolo-
gia (http://cne.isciii.es/htdocs/mortal/mortal2001/metodo_emh2001.htm). Para las comparaciones inter-
nacionales se ha usado como fuente la Gltima versidon disponible de la base de datos sobre salud que
publica peridodicamente la OCDE (OECD Health data 2002 4th ed. Comparative analysis of 30
countries. Version 20/08/2002).

La informacion que se presenta se ha extraido de fuentes secundarias. Entre ellas hay que destacar el
Libro Blanco de la Oncologia en Espafia en su tercera edicion, publicado en 2002, editado por la
Federaciéon Espafola de Sociedades Oncolégicas y elaborado por representantes de las principales socie-
dades cientificas de la Oncologia en Espafia. La informacion sobre cuidados paliativos, sin embargo, se
ha extraido sobre todo del Directorio de Recursos de Cuidados Paliativos 2002 editado por la Socie-
dad Espanola de Cuidados Paliativos.

Otra de las fuentes importantes de informacion sobre recursos asistenciales utilizada es el Catalo-
go Nacional de Hospitales (Actualizado a 31 - XII - 2001), disponible en la pagina web del
Ministerio de Sanidad y Consumo (www.msc.es). El catalogo de hospitales contiene informacion
sobre caracteristicas de cada centro, detalla su dependencia administrativa y facilita también infor-
macion sobre disponibilidad de equipos de alta tecnologia. Estas fuentes basicas se han comple-
mentado con otras mas especificas cuando ha sido posible, como son el Informe anual de la
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias sobre situacion actual del uso tutelado de
la PET (diciembre 2002).

Al igual que en el epigrafe anterior, para las comparaciones internacionales se ha usado como fuente la
base de datos OECD Health data 2002.

En aquellas ocasiones en las que se ha considerado adecuado incorporar la informacion sobre poblacién
de las Comunidades Auténomas, se han utilizado los datos provisionales del INE correspondientes al
censo de 2001.

El Registro Nacional de Especialistas en Formacion ha facilitado la informacién sobre los residen-
tes que se estan formando en la actualidad en Oncologia Médica y Radioterapica.

Se ha querido incluir algunos datos sobre la investigacion sobre cancer que se lleva a cabo en nuestro
pais. Con este fin se han usado datos procedentes del II Directorio Nacional de Centros de Investi-
gacion y Unidades de Investigacion en Oncologia de la ASEICA (1996-2001). La informacién se
complementa, ademas, con la relacion de los centros y grupos que componen las redes de investigacion
de tematica oncologica financiadas en la reciente Convocatoria de ayudas para redes de investiga-
cion cooperativa, aprobada en Resolucion de 30 de diciembre de 2002 de la direccion del Instituto de
Salud «Carlos III» por la que se aprueba la concesion y denegacion de ayudas para el desarrollo de redes
tematicas de investigacion cooperativa (Www.isciii.es/fis).

Por ultimo, se aporta informacién procedente del Mapa Bibliométrico de la Investigacion realiza-

da en Espana durante el periodo 1994-2000 [Cami, 2002] sobre la produccioén cientifica en el ambi-
to de la oncologia en Espafa y por Comunidades Autonomas en los ultimos afios.
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Teniendo en cuenta las grandes diferencias en incidencia y mortalidad en hombres y mujeres, la infor-
macion se proporciona siempre por separado para cada sexo.

La incidencia o mortalidad observada en una determinada poblacion se calcula dividiendo el nime-
ro de casos producidos en un afio determinado por la poblacién a riesgo (poblaciéon a mitad de
periodo).

Las tasas especificas por edad son las tasas observadas en un determinado grupo de edad.

En las comparaciones regionales y nacionales, para eliminar el efecto de la edad se suelen utilizar tasas
ajustadas o estandarizadas, tomando una misma poblacidon como estandar o referencia. En este informe
se ha considerado como poblacion de referencia la poblacion estadndar europea. Las tasas ajustadas se
calculan aplicando a cada grupo de edad de dicha poblacion estandar la tasa especifica observada para
ese grupo de edad en la poblacion de estudio (ya sea el conjunto de Espafa, una provincia o una Comu-
nidad Auténoma). Las tasas ajustadas eliminan las diferencias en la incidencia y mortalidad por cancer
debidas a la distribucién etaria de la poblacion, por lo que permiten comparar el impacto del cancer en
poblaciones diferentes.

Las publicaciones tradicionales de la Agencia Internacional de Investigacion del Cancer (IARC) utili-
zan como estandar la poblacion mundial, debido a que presentan informacion de todo el mundo. Sin
embargo, teniendo en cuenta el peso de los grupos de mayor edad en los paises desarrollados, y para
homogeneizar la informaciéon con la mortalidad, se ha considerado pertinente recalcular las tasas usan-
do como estandar la poblacién europea, excepto en el caso de los tumores infantiles, en los que la pobla-
cion de referencia en las tasas de incidencia es la poblacidén mundial.

El mismo procedimiento de estandarizacion con la poblacidén europea es utilizado para las tasas ajusta-
das truncadas, en las que so6lo se consideran los grupos de edad de 36 a 64. En este rango de edad la
calidad de la certificacion diagnoéstica suele ser mayor, respecto a grupos de edades mas avanzadas.

Las tasas ajustadas de mortalidad en los diferentes paises europeos han sido obtenidas de las bases de
datos de la OMS [WHO-IARC, 2002]. En los graficos de las tendencias de las tasas ajustadas de mor-
talidad en los paises europeos, con objeto de poder visualizar facilmente el patron de tendencia y per-
mitir identificar la de cada pais, se ha procedido a ‘suavizar’ la linea de tendencia empleando una fun-
cion que utiliza ajustes lineales locales robustos (lowess()) [Venables, 1999].

Como medida resumen de la evolucidén observada en la mortalidad a lo largo del tiempo, se utiliza el
porcentaje anual de cambio, que describe la proporcidon de incremento o decremento de las tasas por
unidad de tiempo. Dicha estimacion ha sido obtenida a partir de modelos log-lineales de Poisson, intro-
duciendo el ano como variable explicativa y la edad como variable de control.

Para estimar los cambios en la tendencia observados a lo largo del tiempo se han utilizado modelos seg-
mentados de regresion de Poisson, llamados también “joinpoint regression analysis” [Kim, 2000]. El
resultado principal de estos modelos es doble: identifican el momento en el que se producen cambios
significativos en la tendencia y estiman la tendencia observada en cada intervalo correspondiente. Para
hacerlo, se ha utilizado el software proporcionado por el Surveillance Research Program del US Natio-
nal Cancer Institute (http://www-dccps.imis.nci.nih.gov/SRAB).
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Los ultimos datos disponibles de mortalidad corresponden al afio 2000. Con objeto de disponer de
estimadores mas actualizados, hemos utilizado modelos log-lineales de Poisson para obtener pre-
dicciones de las tasas de mortalidad observables en el afio 2003 para el total del cancer, asi como
para las localizaciones mas frecuentes. Para ello, se ha utilizado toda la serie temporal disponible
en el estudio (1975-2000) dividida en quinquenios, y se han ajustado modelos edad-periodo-
cohorte, modelizando los efectos cohorte y periodo mediante “restricted-cubic splines” [Harrell,
2001].

Para la estimacion de Ia incidencia de cancer en Espana durante el periodo 1997-2000 se han utilizado
los siguientes datos: 1) La incidencia de cancer entre 1983 y 1997 proporcionada por los registros
poblacionales homologados que figuran en la publicacion “Cancer Incidence in Five Continents”, volu-
menes VI, VII y VIII, este tltimo publicado en abril de 2003, y 2) los datos de mortalidad obtenidos de
los registros individuales proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica para los mismos afios
que la incidencia. El método seguido en la estimacion se basa en la razon Incidencia/Mortalidad en cada
area geografica que cuenta con las dos informaciones. Para ello se han ajustado modelos lineales gene-
ralizados mixtos. L.a variable dependiente es la razon incidencia/mortalidad y como variables indepen-
dientes se han considerado la edad, ¢l periodo y la provincia de residencia. LLa provincia se ha incluido
como término de efectos aleatorios para tener en cuenta la heterogeneidad provincial. LL.os parametros
del modelo se han obtenido empleando métodos bayesianos mediante WinBugs [Spiegelhalter D, 1996].
Esta estimacion supone una actualizacion de los datos ya publicados para el periodo 1993-1996 por el
Grupo de estudio de las Causas del Cancer en Espafia, ya que hemos utilizado la metodologia propuesta
por ellos [Moreno, 2001].

En estos mapas se utilizan siempre tasas ajustadas con la poblacion estindar europea (ver apartado
3.2.1) con objeto de poder comparar la frecuencia del cancer en zonas con diferente distribucion etaria
de la poblacion.

Para la mortalidad, se presentan los datos por CCAA. No obstante, se¢ ha decidido proporcionar tam-
bién mapas provinciales, ya que la representacion por Comunidades Auténomas tiende a oscurecer el
patrén geografico observable en aquellas CCAA muy grandes con una distribucion geografica hetero-
génea. Para cada CCAA y provincia, se presenta la “Razén de Tasas Ajustadas” tomando como refe-
rencia la tasa ajustada nacional, indicador también conocido como ”Indice Comparativo de Mortali-
dad”. Por tanto, la representacion utiliza una escala relativa, con puntos de corte prefijados. Se destacan
en gradientes crecientes de color las unidades geograficas que difieren de la mortalidad nacional en un
10-19%, 20-29% y un 30% o mas. Estos puntos de corte facilitan la comparacion de los patrones geo-
graficos observados en diferentes localizaciones tumorales, y dan una idea de la heterogeneidad de
dichos patrones.

Para la incidencia se ha utilizado la misma metodologia y la misma escala relativa, aunque en este caso
la tasa ajustada de cada region ha sido dividida por la tasa ajustada media del conjunto de registros
poblacionales de cancer.

Se han utilizado, para la tabulacién de las altas por localizacidon tumoral, las agrupaciones de tumores
que se especifican en el apartado relativo a mortalidad correspondientes a la CIE-9, puesto que para la
codificacion de los diagnoésticos en el CMBD se usa la CIE9 Modificacion clinica (MC). Hay que sefa-
lar la excepcidn del Sarcoma de Kaposi, que se especifica como una categoria independiente en la CIE9-
MC y en las tablas del CMBD.
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Tras depurar la base de datos, se han seleccionado para el analisis aquellos episodios de ingreso en los
que constaba un codigo correspondiente a cancer en cualquiera de los 4 primeros campos disponi-
bles para codigos de diagnoéstico. En caso de existir varios codigos de neoplasias, el ingreso se ha asig-
nado al primero de ellos. También se han seleccionado aquellos ingresos en los que constan sesiones
de quimio o radioterapia bien como diagnostico principal o bien como procedimiento realizado durante el
ingreso; los ingresos han sido asignados a la primera localizacion tumoral codificada en los mismos.

Se ha calculado el niimero acumulado de altas por sexo para cada tumor, asi como el naumero de ingre-
sos en cada uno en los que se ha aplicado radioterapia o quimioterapia y los que corresponden a enfer-
mos de SIDA (CIE-9 042). Se han calculado también tasas de altas crudas y tasas ajustadas, conside-
rando como poblacion de referencia la poblacion estandar europea, en la misma forma que se ha
explicado en el punto 3.2.1, con la finalidad de permitir una minima comparabilidad de los datos entre
Comunidades Autonomas.

Asimismo, se han calculado la estancia media, dividiendo el total de estancias entre el nimero de ingre-
sos registrados para cada localizacidén y sexo, y una estancia media ajustada, teniendo en cuenta el
namero de episodios esperados para cada tumor y sexo usando la poblacion estandar europea.

18
E (tasa especifica altas, * pob europea, * estancia media,)

i=1

Estancia media ajustada = =

2 (tasa especifica altas, * pob europea,)
=

Estos analisis se han realizado tanto para el conjunto de altas como para las altas registradas en meno-
res de 15 anos, que se incluyen en el capitulo correspondiente a tumores infantiles.
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La mortalidad es el unico indicador con caracter universal disponible en nuestro pais. Teniendo en
cuenta el aumento de supervivencia de muchos tumores, la mortalidad no refleja su frecuencia de apa-
ricion. No obstante, para algunos tumores la tasa de mortalidad es un buen indicador de su incidencia,
ya sea debido a la alta letalidad —ej: cancer de eso6fago, estobmago, pancreas, higado y pulmén—, o a los
problemas derivados de la distincion entre lesiones transicionales y malignas, como es el caso del can-
cer de vejiga. En términos globales, la mortalidad sigue representando un buen estimador del impacto
global de cada tumor en la poblacién, en términos de frecuencia y gravedad. Por otra parte, se ha com-
probado que para el cancer los certificados de defuncién son una fuente fiable de informacién, tanto en
Europa como en Espafia [Percy 1981; Garcia Benavides 1989; Regidor 1993]. En Espana, se ha esti-
mado que los certificados de defuncién infraestimarian la mortalidad real por cancer tan sélo en un 5%
[Caffaro 1995; Cirera 2002]. La infraestimacioén ocurre preferentemente en los grupos de mayor edad,
en las mujeres y en las muertes domiciliarias [Caffaro 1995; Cirera 2002]. Un dato indirecto de la cali-
dad de los certificados de defuncién es el porcentaje de muertes atribuidas al cancer codificadas como
“tumores mal definidos”, que en el afio 2000 supuso el 7,1% en hombres y el 8,6% en mujeres.

Se presenta a continuacion la distribucién de la mortalidad por cancer en Espafa en las siguientes tablas
y figuras:

Tabla 4.1. Tasas ajustadas de mortalidad por los distintos tipos de cancer en los paises europeos
(afio 1998). Fuente de informaciéon: EUCAN [Ferlay, 1999].

Tabla 4.2. Numero de defunciones anuales para los distintos tipos de cancer en Espafia en hom-
bres y en mujeres. Periodo: 1975-2000.

Tabla 4.3. Tasas crudas de mortalidad por los distintos tipos de cancer en Espafia en hombres y en
mujeres. Periodo 1975-2000.

Tabla 4.4. Tasas ajustadas de mortalidad y porcentaje de incremento medio anual en los tltimos
10 afos, con su intervalo de confianza, para los distintos tipos de cancer en Espafia, en
hombres y en mujeres. Periodo 1975-2000.

Tabla 4.5. Tasas ajustadas truncadas de mortalidad (35-64 afios) y porcentaje de incremento
medio anual en los ultimos 10 afios, con su intervalo de confianza, para los distintos
tipos de cancer en Espafia, en hombre y en mujeres. Periodo 1975-2000.

Tabla 4.6. Numero de defunciones por los distintos tipos de cancer por Comunidad Auténoma
para el quinquenio 1996-2000 en hombres y en mujeres.

Tabla 4.7. Tasas ajustadas de mortalidad por Comunidad Auténoma para los distintos tipos de
cancer en hombres y en mujeres. Periodo 1996-2000.
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Tendencia y cambios en la tendencia de la mortalidad por cancer de pulmén por Comu-
nidad Auténoma en hombres y en mujeres. Periodo 1975-2000.

Tendencia y cambios en la tendencia de la mortalidad por cancer colorrectal por Comu-
nidad Auténoma en hombres y en mujeres. Periodo 1975-2000.

Tendencia y cambios en la tendencia de la mortalidad por cancer de mama en mujeres
por Comunidad Auténoma. Periodo 1975-2000.

Tendencia y cambios en la tendencia de la mortalidad por cancer de proéstata por
Comunidad Auténoma. Periodo 1975-2000.

Tendencia y cambios en la tendencia de la mortalidad por cancer de estbmago por
Comunidad Autonoma en hombres y en mujeres. Periodo 1975-2000.

Prediccion de la mortalidad por cancer en el afio 2003 para el total de causas tumorales
y las siguientes localizaciones: pulmon, mama, colorrectal, prostata y vejiga.

Mortalidad por cancer en la Union Europea en 1998. Tasas ajustadas por la poblacion
estandar europea. Fuente EUCAN [Ferlay, 1999].

Mortalidad por cancer de pulmon en la Unién Europea en 1998. Tasas ajustadas por la
poblacion estandar europea. Fuente EUCAN [Ferlay, 1999].

Mortalidad por cancer de mama en mujeres y de prostata en hombres en la Union Euro-
pea en 1998. Tasas ajustadas por la poblacion estandar europea.

Mortalidad por cancer colorrectal en la Unidon Europea en 1998. Tasas ajustadas por la
poblacion estandar europea. Fuente EUCAN [Ferlay, 1999].

Mortalidad por cancer de estdbmago en la Union Europea en 1998. Tasas ajustadas por
la poblacion estandar europea. Fuente EUCAN [Ferlay, 1999].

Mortalidad por cancer de vejiga en la Union Europea en 1998. Tasas ajustadas por la
poblacion estandar europea. Fuente EUCAN [Ferlay, 1999].

Mortalidad por cancer de laringe en la Union Europea en 1998. Tasas ajustadas por la
poblacion estandar europea. Fuente EUCAN [Ferlay, 1999].

Evolucion de la mortalidad por cancer de pulmoén en hombres y mujeres en los paises
europeos. Tasas ajustadas suavizadas. Fuente de informacion WHO-IARC. Elabora-
cion propia.

Evolucion de la mortalidad por cancer de prostata en hombres y de mama en mujeres en
los paises europeos. Tasas ajustadas suavizadas. Fuente de informacion WHO-IARC. Ela-
boracion propia.

Evolucion de la mortalidad por cancer de estbmago en hombres y mujeres en los paises
europeos. Tasas ajustadas suavizadas. Fuente de informacion WHO-IARC. Elabora-
cion propia.

Evolucion de la mortalidad por cancer de vejiga en hombres y mujeres en los paises
europeos. Tasas ajustadas suavizadas. Fuente de informacion WHO-IARC. Elabora-
cion propia.

Evolucion de la mortalidad por cancer de laringe en hombres y mujeres en los paises
europeos. Tasas ajustadas suavizadas. Fuente de informacion WHO-IARC. Elabora-
cion propia.

Evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad por diferentes localizaciones tumorales
en Espafia en hombres y en mujeres. Periodo 1975-2000. Escala normal.

Evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad por diferentes localizaciones tumorales
en Espafia en hombres y en mujeres. Periodo 1975-2000. Escala semilogaritmica.
Mortalidad por cancer de pulmén y cancer colorrectal por CCAA en el afio 2000.
Mortalidad por cancer de mama en mujeres y cancer de prostata por CCAA en el afio
2000.

Mortalidad por cancer de estdmago y cancer de vejiga por CCAA en el afio 2000.
Distribucion geografica provincial de la mortalidad por cancer en Espafia en hombres y
mujeres. Periodo 1996-2000.Total de tumores malignos, cancer de pulmoéon y cancer
colorrectal.

Distribucion geografica provincial de la mortalidad por cincer en Espafia en hombres y
mujeres. Periodo 1996-2000.Cancer de prostata, cancer de mama, cancer de estbmago
y cancer de vejiga.
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Figura 4.20. Distribucion geografica (por Comunidades Autonomas) de la mortalidad por cancer en
Espafa en hombres y mujeres. Periodo 1996-2000.Total de tumores malignos, cancer
de pulmén y cancer colorrectal.

Figura 4.21. Distribucion geografica (por Comunidades Autonomas) de la mortalidad por cancer en
Espafia en hombres y mujeres. Periodo 1996-2000.Cancer de proéstata, cancer de
mama, cancer de estbmago y cancer de vejiga.

En el afio 2003, la mortalidad por cancer va a producir 94.100 defunciones, 59.500 en hombres y
34.600 en mujeres (tabla 4.13). Esto implica que el cancer mata anualmente 3 de cada mil varones
y 1,7 de cada mil mujeres.

En términos de mortalidad, los tumores mas importantes son, para los hombres, el cancer de pulmon, el
cancer colorrectal y de proéstata, superando todos ellos las 5.000 muertes/afio, mientas que en mujeres
este niumero de muertes so6lo son alcanzadas por los tumores de mama y el cancer colorrectal (tabla 4.2).

Para el conjunto de tumores en los hombres, Espafia ocupa una situacion intermedia entre los paises
europeos (el 7° lugar en 1998; tabla 4.1). L.os varones espafioles presentan tasas de mortalidad mas altas
que el conjunto de los paises de la Unidon Europea para las siguientes localizaciones: cavidad oral, esto-
mago, higado, laringe, pulmon, vejiga y enfermedad de Hodgkin; la mayor parte de las cuales estan inti-
mamente relacionadas con el consumo de tabaco. Llama la atencion la alta mortalidad observada para
cancer de laringe y de vejiga en nuestro pais, localizaciones en las que Espafia ocupa el primer y segun-
do lugar respectivamente en cuanto a la magnitud de la mortalidad observada.

Por el contrario, en las mujeres la tasa de mortalidad global por cancer en 1998 fue la mas baja de Euro-
pa (tabla 4.1). Las mujeres espafolas solo presentan tasas claramente por encima de la media europea
para el cancer de higado, cuerpo de utero y enfermedad de Hodgkin.

En la ultima década, la mortalidad por cancer en los hombres espafioles ha sufrido un incremento
medio de un 0,10% anual, estadisticamente significativo (tabla 4.4). Este incremento es debido princi-
palmente al aumento de la mortalidad por cancer colorrectal, y en menor grado a la tendencia crecien-
te de la mortalidad debida a cancer de pancreas, tumores de sistema nervioso central, linfomas no Hodg-
kin, mieloma multiple y cancer de rifidén. Algunas localizaciones muestran un claro descenso en la ultima
década: cancer de estbmago, cancer de laringe, cancer de huesos, tumores malignos de piel no melano-
mas, cancer de testiculo y linfoma de Hodgkin. Es interesante constatar que el cancer de pulmoén por
fin muestra signos de estabilizacién en nuestro pais en los ultimos anos. Finalmente, llama Ia atencién
el pronunciado incremento observado en localizaciones tradicionalmente consideradas como infrecuen-
tes: cancer de pleura, melanoma cutaneo y mieloma multiple, con incrementos porcentuales medios cer-
canos o superiores al 3% anual.

En las mujeres, durante la década de los 90 la mortalidad por cancer ha ido disminuyendo significati-
vamente un promedio de 0,53% al afio (tabla 4.4). Este descenso es debido al decremento en la morta-
lidad por cancer de mama, que desciende a un ritmo de 1.4% anual, y a los tumores de estobmago, intes-
tino delgado e higado principalmente. A diferencia de lo comentado en los hombres, la mortalidad por
cancer de pulmén aumenta rapidamente en las mujeres espafiolas, un 1,75% anual. También aumenta
la mortalidad por cancer de pancreas, cancer de ovario y tumores malignos del sistema nervioso cen-
tral en las mujeres, mientras que disminuye la debida a linfomas de Hodgkin y a tumores malignos de
piel no melanomas. Por Gltimo, los linfomas no Hodgkin, el mieloma, el melanoma cutaneo y los sar-
comas de tejidos blandos, presentan incrementos de la mortalidad por encima del 1,8%.

Dentro de Espafia, la mayor mortalidad por cancer en hombres se observa en Asturias y en el Pais Vas-

co, con tasas ajustadas superiores a los 280 casos por 100.000 personas-afio, seguidos de Cantabria
(tabla 4.7). L.a mortalidad es menor en Castilla-[.a Mancha y Melilla (tasas en torno a los 215 casos por
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100.000 personas-afio). Por localizaciones tumorales, llama la atencion las altas tasas de cancer de cavidad
bucal y faringe en Canarias, Asturias, Cantabria, Pais Vasco y Galicia; de esofago en el Pais Vasco y Cana-
rias, Galicia y Asturias; de estdmago en Castilla y Ledn, de cancer colorrectal en Asturias, Pais Vasco y Bale-
ares; de higado en Madrid, Andalucia y Catalufia; de pancreas en Ceuta y Navarra; de laringe en Asturias;
de pulmon en Extremadura, Asturias, Andalucia y Baleares; de prostata en LLa Rioja; de vejiga en Murcia y
en Andalucia; de tumores del sistema nervioso central en LLa Rioja y Navarra; y de linfomas no Hodgkin en
Canarias.

En mujeres, la mayor tasa ajustada de mortalidad global por cancer corresponde a Canarias (122 casos
por 100.000 personas-afo), seguido de Baleares y Asturias. .a mortalidad es menor en la CCAA de
Castilla-I.a Mancha y en Melilla. Por localizaciones, cabe seflalar la mayor mortalidad de cancer de esto-
mago en Castilla-Le6én y en Galicia; de cancer colorrectal en Baleares; de higado en Ceuta, Melilla y
Andalucia; de pancreas en Navarra y Ceuta; de pulmoén en Canarias, Pais Vasco, Madrid, Asturias y
Ceuta; de mama en Baleares y Canarias; de utero en Melilla y Canarias; de ovario en Asturias, LLa Rio-
ja, Baleares y Aragdn; de vejiga en La Rioja; de tumores malignos del sistema nervioso central en Nava-
rra y La Rioja; y de linfomas no Hodgkin en Canarias.

Como ultima consideracion, las defunciones debidas a tumores mal definidos han ido aumentando en
los ultimos afios en hombres. Como se sefialaba en la introduccion de este capitulo, estas defunciones
han supuesto un el 7,1% en hombres y el 8,6% en mujeres en el ailo 2000. Es necesario promover en
todas las Comunidades Auténomas sistemas y programas para mantener y mejorar la calidad de los cer-
tificados de defunciéon, dado que es la tinica fuente de informacién con cobertura nacional. En este sen-
tido, las tasas atribuidas a esta rubrica en varones son especialmente altas en las Comunidades de Can-
tabria, Pais Vasco, Catalufna y Ceuta, mientras que en mujeres destacan las CCAA de Cantabria,
Canarias, Pais Vasco, Extremadura y Catalufa. A la hora de establecer comparaciones entre regiones,
es importante que la calidad de las fuentes de informacion utilizadas, en este caso los certificados de
defuncién, sea homogénea.
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LA SITUACION DEL CANCER EN ESPANA

CCAA N° de puntos Global Periodo 1 PCA Periodo 2 PCA Periodo 3 PCA
de cambio PCA
Andalucia 2 1,87 1975-1983 4,24 1983-1994 2,08 1994-2000 -1,26
Aragén 1 2,91 1975-1990 4,01 1990-2000 1,41 - -
Asturias 1 1,41 1975-1984 4,6 1984-2000 0,35 - -
Islas Baleares 1 2,45 1975-1992 3,87 1992-2000 -0,86 - -
Islas Canarias 1 1,32 1975-1991 2,38 1991-2000 -0,51 - -
Cantabria 0 0,6 - - - - - -
Castilla La Mancha 1 3,52 1975-1992 5,02 1992-2000 0,19 - -
Castilla Leon 1 2,66 1975-1987 3,74 1987-2000 1,91 - -
Cataluna 1 1,67 1975-1989 3,22 1989-2000 -0,02 - -
Comunidad Valenciana 2 2,64 1975-1981 6,7 1981-1994 2,69 1994-2000 0,24
Extremadura 1 2,73 1975-1986 6,26 1986-2000 0,89 - -
Galicia 1 1,92 1975-1989 3 1989-2000 0,68 - -
Madrid 2 2,52 1975-1985 1,62 1985-1988 12,94 1988-2000 0,11
Murcia 1 1,74 1975-1982 5,58 1982-2000 1,06 - -
Navarra 1 2,16 1975-1983 4,7 1983-2000 1,55 - -
Pais Vasco 1 1,54 1975-1995 2,18 1995-2000 -2,36 - -
La Rioja 1 2,81 1975-1981 11,47 1981-2000 1,85 - -
Espafa 2 2,11 1975-1988 3,54 1988-1994 1,58 1994-2000 -0,35
CCAA N° de puntos Global Periodo 1 PCA Periodo 2 PCA Periodo 3 PCA
de cambio PCA
Andalucia 2 -0,31 - - - - - -
Aragén 1 -0,65 1975-1996 -1,64 1996-2000 10,29 - -
Asturias 1 -0,06 - - - - - -
Islas Baleares 1 1,53 - - - - - -
Islas Canarias 1 0,58 - - - - - -
Cantabria 0 -0,24 - - - - - -
Castilla La Mancha 1 -0,3 - - - - - -
Castilla Leon 1 0,24 1975-1988 -1,86 1988-2000 2,56 - -
Cataluna 1 0,09 1975-1988 -1,47 1988-2000 1,72 - -
Comunidad Valenciana 2 0,53 1975-1991 -1 1991-2000 3,64 - -
Extremadura 1 -1,75 - - - - - -
Galicia 1 0,41 - - - - - -
Madrid 2 2,52 - - - - - -
Murcia 1 -0,47 - - - - - -
Navarra 1 0,57 - - - - - -
Pafs Vasco 1 1,87 1975-1992 -0,44 1992-2000 7,42 - -
La Rioja 1 -1,24 - - - - - -
Espafa 2 0,47 1975-1990 -0,71 1990-2000 2,39 - -
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SITUACION EN ESPANA: MORTALIDAD

CCAA N° de puntos Global Periodo 1 PCA Periodo 2 PCA Periodo 3 PCA
de cambio PCA
Andalucia 0 2,88 1975-2000 2,88 - - - -
Aragon 0 2,21 1975-2000 2,21 - - - -
Asturias 0 2,74 1975-2000 2,74 - - - -
Islas Baleares 0 2,55 1975-2000 2,55 - - - -
Islas Canarias 0 3,12 1975-2000 3,12 - - - -
Cantabria 0 2,44 1975-2000 2,44 - - - -
Castilla La Mancha 0 2,79 1975-2000 2,79 - - - -
Castilla Leon 0 2,23 1975-2000 2,23 - - - -
Catalufa 2 1,83 1975-1982 0,43 1982-1990 3,36 1990-2000 0,86
Comunidad Valenciana 0 2,60 1975-2000 2,60 - - - -
Extremadura 0 1,98 1975-2000 1,98 - - - -
Galicia 0 3,15 1975-2000 3,15 - - - -
Madrid 2 3,57 1975-1985 0,75 1985-1990 10,90 1990-2000 1,03
Murcia 0 3,02 1975-2000 3,02 - - - -
Navarra 0 1,27 1975-2000 1,27 - - - -
Pais Vasco 0 2,31 1975-2000 2,31 - - - -
La Rioja 0 2,43 1975-2000 2,43 - - - -
Espaiia 0 2,58 1975-2000 2,58 - - - -
CCAA N° de puntos Global Periodo 1 PCA Periodo 2 PCA Periodo 3 PCA
de cambio PCA

Andalucia 0 0,87 1975-2000 0,87 - - - -
Aragon 0 0,74 1975-2000 0,74 - - - -
Asturias 0 0,49 1975-2000 0,49 - - - -
Islas Baleares 0 1,07 1975-2000 1,07 - - - -
Islas Canarias 0 1,06 1975-2000 1,06 - - - -
Cantabria 0 -0,41 1975-2000 -0,41 - - - -
Castilla La Mancha 0 0,71 1975-2000 0,71 - - - -
Castilla Leon 0 0,54 1975-2000 0,54 - - - -
Cataluna 1 0,50 1975-1988 1,58 1988-1990 -0,54 - -
Comunidad Valenciana 0 0,56 1975-2000 0,56 - - - -
Extremadura 0 0,19 1975-2000 0,19 - - - -
Galicia 2 1,22 1975-1981 -2,42 1981-1996 2,09 1996-2000 -1,460
Madrid 2 1,81 1975-1985 -0,60 1985-1988 12,84 1988-2000 -0,005
Murcia 0 1,02 1975-2000 1,02 - - - -
Navarra 0 0,26 1975-2000 0,26 - - - -
Pais Vasco 0 0,69 1975-2000 0,69 - - - -
La Rioja 0 1,72 1975-2000 1,72 - - - -
Espaiia 0 0,79 1975-2000 0,79 - - - -
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LA SITUACION DEL CANCER EN ESPANA

CCAA N° de puntos Global Periodo 1 PCA Periodo 2 PCA Periodo 3 PCA
de cambio PCA
Andalucia 2 1,27 1975-1993 2,18 1993-2000 -1,79 - -
Aragon 1 0,72 1975-1989 2,98 1989-2000 2,14 - -
Asturias 1 0,60 1975-1993 1,56 1993-2000 -2,89 - -
Islas Baleares 1 1,20 1975-1990 3,16 1990-2000 -1,78 - -
Islas Canarias 1 0,76 1975-1992 2,37 1992-2000 -3,21 - -
Cantabria 0 0,95 1975-2000 0,95 - - - -
Castilla La Mancha 1 1,13 1975-1994 1,94 1994-2000 -2,90 - -
Castilla Leon 1 1,39 1975-1995 2,29 1995-2000 -5,00 - -
Catalufa 1 0,61 1975-1992 2,11 1992-2000 -3,40 - -
Comunidad Valenciana 1 0,86 1975-1993 1,93 1993-2000 -2,84 - -
Extremadura 1 1,12 1975-1992 2,39 1992-2000 -2,35 - -
Galicia 1 1,18 1975-1991 2,79 1991-2000 22,11 - -
Madrid 2 1,79 1975-1985 1,08 1985-1988 12,75 1988-2000 -1,04
Murcia 1 1,44 1975-1992 2,43 1992-2000 -1,04 - -
Navarra 1 0,13 1975-1995 1,26 1995-2000 -8,29 - -
Pais Vasco 1 0,79 1975-1990 2,64 1990-2000 -2,03 - -
La Rioja 1 1,30 1975-1993 3,42 1993-2000 -6,35 - -
Espaiia 1 1,02 1975-1992 2,23 1992-2000 -2,14 - -
CCAA N° de puntos Global Periodo 1 PCA Periodo 2 PCA Periodo 3 PCA
de cambio PCA
Andalucia 2 -0,005 1975-1982 1,59 1982-1989 -2,11 1989-2000 1,13
Aragoén 0 1,05 - - - - - -
Asturias 0 1,71 - - - - - -
Islas Baleares 0 0,61 1975-1981 -6,28 1981-1984 16,56 1984-2000 -0,64
Islas Canarias 0 0,88 - - - - - -
Cantabria 0 0,49 - - - - - -
Castilla La Mancha 1 0,63 - - - - - -
Castilla Leon 0 0,81 - - - - - -
Cataluna 1 0,22 1975-1998 0,51 1998-2000 -9,07 - -
Comunidad Valenciana 0 0,42 1975-1991 -0,67 1991-1997 4,36 1997-2000 -6,07
Extremadura 0 -0,12 - - - - - -
Galicia 0 1,75 - - - - - -
Madrid 2 1,78 1975-1984 -1,27 1984-1989 9,05 1989-2000 -0,45
Murcia 0 0,53 - - - - - -
Navarra 0 1,62 - - - - - -
Pais Vasco 0 0,69 1975-1983 4,4 1983-1990 -2,12 1990-2000 1,58
La Rioja 0 1,17 - - - - - -
Espaiia 2 0,73 1975-1990 0,61 1990-1998 1,38 1998-2000 -0,17
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SITUACION EN ESPANA: MORTALIDAD

CCAA N° de puntos Global Periodo 1 PCA Periodo 2 PCA Periodo 3 PCA
de cambio PCA
Andalucia 1 -3,31 1975-92 -3,75 1992-2000 -1,92 - -
Aragoén 0 -3,68 - - - - - -
Asturias 0 -2,30 - - - - - -
Islas Baleares 0 -1,46 - - - - - -
Islas Canarias 0 -2,80 - - - - - -
Cantabria 0 -2,86 - - - - - -
Castilla La Mancha 0 -3,63 - - - - - -
Castilla Leon 1 -3,26 1975-81 -5,94 1981-2000 -2,66 - -
Cataluna 0 -2,85 - - - - - -
Comunidad Valenciana 2 -2,35 1975-84 -4,27 1984-1987 1,78 1987-2000 -2,49
Extremadura 0 -3,85 - - - - - -
Galicia 0 -2,78 - - - - - -
Madrid 1 -2,14 1975-82 -5,82 1982-2000 -1,19 - -
Murcia 1 -2,86 1975-92 -3,79 1992-2000 0,02 - -
Navarra 0 -3,51 - - - - - -
Pais Vasco 0 -2,64 - - - - - -
La Rioja 0 -3,23 - - - - - -
Espaiia 1 -3,00 1975-1982 -4,57 1982-2000 -2,56 - -
CCAA N° de puntos Global Periodo 1 PCA Periodo 2 PCA Periodo 3 PCA
de cambio PCA
Andalucia 0 -3,80 - - - - - -
Aragén 0 -4,23 - - - - - -
Asturias 0 -3,94 - - - - - -
Islas Baleares 0 -2,31 - - - - - -
Islas Canarias 1 -3,76 1975-81 -10,90 1981-2000 -2,15 - -
Cantabria 0 -4,28 - - - - - -
Castilla La Mancha 0 -4,62 - - - - - -
Castilla Ledn 0 -4,63 - - - - - -
Cataluna 0 -3,67 - - - - - -
Comunidad Valenciana 0 -3,45 - - - - - -
Extremadura 0 -4,35 - - - - - -
Galicia 0 -3,45 - - - - - -
Madrid 2 -2,87 1975-83 -6,79 1983-1988 2,72 1988-2000 -3,86
Murcia 0 -2,94 - - - - - -
Navarra 0 -4,66 - - - - - -
Pais Vasco 1 -4,20 1975-78 -14,18 1978-2000 -3,49 - -
La Rioja 0 -4,87 - - - - - -
Espaiia 1 -3,84 1975-1980 -5,95 1980-2000 -3,51 - -
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LA SITUACION DEL CANCER EN ESPANA

Grupo de Edad TOTAL PULMON COLORRECTAL PROSTATA ESTOMAGO VEJIGA
Defun Tasas Defun Tasas Defun Tasas Defun Tasas Defun Tasas Defun Tasas

0-4 68 6,66 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
5-9 72 7.24 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,02
10-14 59 5,79 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
15-19 88 7,78 1 0,07 0 0,03 0 0,00 0 0,03 0 0,03
20-24 117 8,26 2 0,14 2 0,15 0 0,02 2 0,11 0 0,02
25-29 184 11,02 6 0,34 6 0,38 0 0,02 4 024 1 0,05
30-34 294 17,65 39 2,32 27 1,59 1 0,04 14 0,83 1 0,09
35-39 553 34,41 119 7.39 53 3,29 1 0,05 32 1,97 5 0,31
40-44 1083 72,93 292 19,67 94 6,31 3 0,23 61 4,10 15 1,01
45-49 1847 140,99 548 41,84 153 11,69 10 0,74 97 7,43 36 2,78
50-54 2928 247,47 910 76,91 249 21,03 38 3,18 154 13,03 80 6,77
55-59 4469 406,86 1456 132,51 405 36,89 93 8,46 244 22,19 159 14,45
60-64 5703 632,08 1881 208,53 578 64,02 219 24,30 331 36,70 250 27,68
65-69 8172 928,59 2624 298,14 910 103,45 503 57,13 490 55,69 433 49,25
70-74 10517  1298,11 3117 384,79 1287 158,88 1007 124,35 656 80,98 645 79,62
75-79 10380 1741,61 2650 444,72 1420 238,29 1432 240,33 669 112,29 729 122,39
80-84 7556  2183,49 1496 432,27 1156 333,97 1465 423,46 496 143,25 560 161,95
85y + 5431  2640,06 737 358,22 880 428,00 1388 674,87 336 163,52 438 213,08
TOTAL 59520 15878 7221 6161 3586 3355

T. cruda 307,73 82,09 37,33 31,85 18,54 17,34
T. ajustada 254,45 69,05 29,82 23,83 15,08 13,58
Grupo de Edad TOTAL PULMON COLORRECTAL MAMA ESTOMAGO VEJIGA

Defun Tasas Defun Tasas Defun Tasas Defun Tasas Defun Tasas Defun Tasas

0-4 44 4,61 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
5-9 39 4,16 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
10-14 37 3,91 0 0,00 0 0,02 0 0,00 0 0,00 0 0,00
15-19 49 4,52 0 0,04 0 0,01 0 0,03 0 0,00 0 0,00
20-24 68 4,98 1 0,04 2 0,15 3 0,19 2 0,11 0 0,01
25-29 130 8,06 2 0,15 7 0,42 16 0,97 6 040 0 0,01
30-34 259 16,00 12 0,72 20 1,27 65 4,01 9 0,55 1 0,04
35-39 490 30,96 32 2,03 44 2,77 161 10,17 16 1,02 1 0,07
40-44 806 54,24 59 3,98 75 5,08 275 18,52 27 1,82 2 0,12
45-49 1134 85,40 76 5,74 107 8,03 373 28,12 36 2,74 5 0,38
50-54 1549 127,82 99 8,15 168 13,86 455 37,51 53 4,38 7 0,60
55-59 2087 180,29 134 11,55 252 21,76 522 45,11 80 6,93 18 1,55
60-64 2470 250,38 171 17,37 332 33,70 485 49,13 13 11,49 31 3,11
65-69 3563 344,43 251 24,25 514 49,66 566 54,75 195 18,85 54 5,19
70-74 4940 480,97 336 32,75 796 77,49 628 61,17 314 30,60 103 10,04
75-79 5766 673,07 388 45,28 1027 119,90 631 73,65 411 47,96 152 17,74
80-84 5356 891,86 318 53,02 1063 177,10 540 89,94 419 69,73 161 26,87
85y + 5817 1196,42 291 59,96 1236 254,30 608 125,02 450 92,56 207 42,49
TOTAL 34603 2172 5645 5328 2132 741

T. cruda 170,75 10,72 27,85 26,29 10,52 3,66
T. ajustada 110,06 7,01 16,23 19,78 6,02 1,89
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SITUACION EN ESPANA: MORTALIDAD

HoMBRES IMUJERES

<2083 <2273 <2462 M <2651 W <2840 <1295 < 146,6 <1637 M <1807 W <1978

Fuente: EUCAN 1998 [Ferlay 1999].

HOMBRES MUJERES

<

<461 <60,1 <741 W <831 W <1021 <128 <193 <259 W32 HWo339

Fuente: EUCAN 1998 [Ferlay 1999].
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LA SITUACION DEL CANCER EN ESPANA

MAMA EN MUJERES PROSTATA

<243 <277 <31,0 W 324 W 378 <213 <254 <295 B <336 W 377

Fuente: EUCAN 1998 [Ferlay 1999].

HOMBRES MUJERES

=)

<173 <21,8 <263 W 308 W35 <13,1 <16,0 <189 W B cue

Fuente: EUCAN 1998 [Ferlay 1999].
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SITUACION EN ESPANA: MORTALIDAD

HoMBRES IMUJERES

<

<11,8 <158 <198 233 W28 <6,1 <79 <98 H.ne Wiz

Fuente: EUCAN 1998 [Ferlay 1999].

HOMBRES MUJERES

<

<75 <9,1 <10,8 W4 | _IPRVR <16 <22 <28 W33 W <39

Fuente: EUCAN 1998 [Ferlay 1999].
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LA SITUACION DEL CANCER EN ESPANA

HoMBRES IMUJERES

=)

<23 <38 <572 M 67 | PR <0,3 <04 <06 M <os | IO

Fuente: EUCAN 1998 [Ferlay 1999].
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Fuente: WHO-IARC. Elaboracion propia. Tasas suavizadas para facilitar la apreciacion del patron de tendencia. Escala semilogaritmica.
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Tasas ajustadas x 100.000

Tasas ajustadas x 100.000

SITUACION EN ESPANA: MORTALIDAD

25 30 4
—
251 Dinamarca / _—
20 -
Holanda
——
20 /
Irlanda
15 =
8 15
S -
=1
2 Austria
x Francia
Austria S .
Holanda 2 Italia
Dinamarca =
10 ] ©
i
[ 10 Portugal
Francia
Portugal
Irlanda
5 ] Iltalia 5|
T T T T T T T T T T T
1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000
Afo de defuncion Afio de defuncion

Fuente: WHO-IARC. Elaboracion propia. Tasas suavizadas para facilitar la apreciacion del patron de tendencia. Escala semilogaritmica.
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Fuente: WHO-IARC. Elaboracién propia. Tasas suavizadas para facilitar la apreciaciéon del patrén de tendencia. Escala semilogaritmica.
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LA SITUACION DEL CANCER EN ESPANA

Tasas ajustadas x 100.000

Tasas ajustadas x 100.000
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Fuente: WHO-IARC. Elaboracion propia. Tasas suavizadas para facilitar la apreciacion del patron de tendencia. Escala semilogaritmica.
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Fuente: WHO-IARC. Elaboracién propia. Tasas suavizadas para facilitar la apreciaciéon del patrén de tendencia. Escala semilogaritmica.
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Tasas ajustadas x 100.000

Tasas ajustadas x 100.000
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Tasas ajustadas x 100.000
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FIGURA 4.15. MoORTALIDAD POR CCAA EN EL ANO 2000: CANCER DE PULMON Y CANCER COLORRECTAL
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FIGURA 4.16. MoORTALIDAD POR CCAA EN EL ANO 2000: CANCER DE MAMA EN MUJERES Y CANCER DE PROSTATA
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FIGURA 4.17. MoRTALIDAD POR CCAA EN EL ANO 2000: CANCER DE ESTOMAGO Y CANCER DE VEJIGA
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FIGURA 4.18. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA MORTALIDAD POR CANCER EN ESPANA (1996-2000): TOTAL DE
TUMORES MALIGNOS, CANCER DE PULMON Y CANCER COLORRECTAL
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FIGURA 4.19. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA MORTALIDAD POR CANCER EN ESPANA (1996-2000): CANCER DE
PROSTATA Y MAMA (MUJERES), CANCER DE ESTOMAGO Y CANCER DE VEJIGA
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FiIGURA 4.20. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA MORTALIDAD POR CANCER EN ESPANA (1996-2000). REPRESENTACION
POR COMUNIDADES AUTONOMAS. TOTAL DE TUMORES MALIGNOS, CANCER DE PULMON Y CANCER COLORRECTAL

a) Todos los tumores malignos, hombres Todos los tumores malignos, mujeres

b) Cancer de pulmén, hombres Cancer de pulmén, mujeres

¢) Cancer de colon y recto, hombres Cancer de colon y recto, mujeres
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FIGURA 4.21. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA MORTALIDAD POR CANCER EN ESPANA (1996-2000). REPRESENTACION
POR COMUNIDADES AUTONOMAS. CANCER DE PROSTATA, CANCER DE MAMA EN MUJERES, CANCER DE ESTOMAGO Y
CANCER DE VEJIGA

a) Cancer de prostata b) Cancer de mama, mujeres

¢) Cancer de estomago, hombres Cancer de estomago, mujeres

d) Cancer de vejiga, hombres Cancer de vejiga, mujeres
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La incidencia del cidncer en una poblacién definida geograficamente se conoce mediante la implantacion
de un sistema de registro de todos los casos nuevos. En Espafia, en 2003 existen registros de cancer pobla-
cionales en: Cantabria, C. Autbnoma Vasca, Navarra, Zaragoza, Girona, Tarragona, Mallorca, Albacete,
Cuenca, Murcia, Granada, Islas Canarias, Asturias y I.a Rioja. Existen proyectos de creacion de registros
en otras Comunidades Autonomas y ampliacion de los existentes, ademas de algunos registros monografi-
cos. Los registros poblacionales de cancer son imprescindibles para conocer la incidencia y la prevalencia
del cancer, para evaluar la supervivencia de los pacientes, permiten cuantificar la incidencia de cancer en
cohortes especificas seguidas en el tiempo, como en el caso del proyecto EPIC (Estudio Europeo de Dieta
y Cancer), facilitan la evaluacion de los programas de diagnoéstico precoz y la implementacion de estudios
de casos y controles en la investigacion sobre factores de riesgo. LLos registros también pueden ser conside-
rados como un sistema de vigilancia; esta informacioén ha resultado ser imprescindible para afrontar dife-
rentes crisis sanitarias relacionadas con exposiciones ambientales.

En este capitulo del informe facilitamos: 1) informacion de la incidencia de cancer en Espaia extraida
de los volumenes VI, VII y VIII de la publicacion Cancer Incidence in Five Continents (CIFC); 2) una
estimacion de la incidencia de cancer para el periodo 1997-2000, 3) mapas de distribucion geografica
de la incidencia, y 4) tasas de incidencia en paises de la Unién Europea.

Tabla 5.1. Tasas de incidencia de cancer ajustadas con la poblacion europea en los diferentes
registros poblacionales espafioles en hombres y mujeres. Fuente: CIFC. Elaboracion
propia.

Tabla 5.2. Estimacion de la incidencia anual de cancer en Espafia en el periodo 1997-2000 para
hombres y mujeres.

Tabla 5.3. Incidencia de cancer en los paises de la Unién Europea en 1998: tasas ajustadas por
100.000 en hombres y mujeres (poblacion estandar europea). Fuente: EUCAN [Ferlay
1999].

Figura 5.1. Incidencia de cancer en las provincias con registro poblacional: todas las localizaciones,
cancer de pulmoén y cancer colorrectal. Fuente: CIFC vol VIII. Elaboracion propia.

Figura 5.2. Incidencia de cancer en las provincias con registro poblacional: cancer de prostata, cancer
de mama en mujeres, cancer de estdmago y de vejiga. Fuente: CIFC vol VIII. Elaboracion
propia.

Figura 5.3. Incidencia y mortalidad por cancer de pulmoén y colorrectal en diferentes paises de la
Unién Europea en 1998. Fuente: EUCAN. Elaboraciéon propia.
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Figura 5.4. Incidencia y mortalidad por cancer de estbmago y vejiga en diferentes paises de la
Unién Europea en 1998. Fuente: EUCAN. Elaboracién propia.

Figura 5.5. Incidencia y mortalidad por cancer de prostata y mama en mujeres en diferentes paises
de la Union Europea en 1998. Fuente: EUCAN. Elaboracion propia.

La tabla 5.1 sintetiza la informacion de las tasas ajustadas de incidencia en la mayor parte de los regis-
tros poblacionales espaifioles, utilizando como estandar la poblacién europea, mas adecuada para los pai-
ses europeos que la poblacion mundial, que es el estandar utilizado en las publicaciones CIFC (ver
comentario en la seccion 3.2.1).

Para la comparacion de los datos proporcionados por los registros, es necesario tener en cuenta la cali-
dad de la informacién de cada uno de ellos. En la publicaciéon CIFC se pueden consultar los indicado-
res de calidad de los registros incluidos. Los indicadores de “porcentajes de localizacién no especifica-
da” y “casos con edad desconocida” son similares para los registros espafoles. Sin embargo es posible
encontrar diferencias en cuanto a la “proporcién de casos en los que la informaciéon ha sido obtenida
del certificado de defuncion” exclusivamente. Otro aspecto en el que pueden encontrarse diferencias
entre los registros es en los criterios de inclusion de casos de cancer. Como ejemplo extremo, pueden
citarse los tumores de piel no-melanoma, que, siendo el tumor maligno mas frecuente de todos, presenta
muy marcadas diferencias en las tasas proporcionadas por los registros espafioles. De hecho, estas dife-
rencias en nuestro pais son mayores que las encontradas en registros de otros paises. LLa exclusion de este
tipo de tumores en la mayor parte de los registros poblacionales hace muy dificil su estudio, ya que los
datos de mortalidad no reflejan la importancia del cancer de piel.

Es importante constatar el incremento que esta sufriendo la incidencia de cancer en todos los registros.
Los comentarios que siguen a continuacion se basan en la tendencia temporal de los registros de Nava-
rra 'y Zaragoza, que son los registros mas antiguos de nuestro pais, y por tanto, con una mayor serie tem-
poral. Asi las tasas ajustadas para el conjunto de tumores (excepto piel) en Navarra entre 1983-86 y
1993-97 han aumentado un 21,6% en hombres y 15,4% en mujeres y en la misma medida en Zarago-
za (19% en ambos sexos). En el mismo periodo, las tasas de cancer de pulmoén en hombres han aumen-
tado en ambos registros en torno a un 18% pero en mujeres el comportamiento es diferente (Navarra
19% y Zaragoza 0,8%), reflejando diferencias en los patrones de incorporacion al habito de fumar en las
mujeres de ambas provincias. Para el cancer colorrectal en hombres, los incrementos son del 46% y 43%
en Navarra y Zaragoza respectivamente y en mujeres del 18 y 29%.

Los datos de incidencia y mortalidad en las provincias con registros de cancer se han utilizado como
base para estimar los datos presentados en la tabla 5.2. En ella se muestra una estimacioén del nimero
de casos anuales de diferentes tumores malignos a nivel nacional, su intervalo de credibilidad al 95% y
la tasa ajustada para Espafia. El nimero de casos/afio de cancer estimados para el periodo 1997-2000
es de 162.000, de los que 25.600 casos serian carcinomas colorrectales, el tumor mas frecuente de todos
en términos absolutos. El siguiente tumor en frecuencia es el cancer de pulmoén con 18.800 casos nue-
vos, seguido del cancer de mama en mujeres con 15.979 casos.

En las figuras 5.1 y 5.2 se muestran mapas con la incidencia de cancer en Espafia elaborados a partir de
la informacion proporcionada en el CIFC vol 8. El registro de la Comunidad Autéonoma Vasca no apor-
to6 en esta ocasion sus datos. Las provincias en blanco representan las areas en las que carecemos de
informacion. En términos generales, con la cobertura actual es realmente dificil hacer algiin comentario
sobre el patron geografico de la incidencia. Es interesante cotejar estos mapas con los de mortalidad y
comprobar que, para muchas localizaciones tumorales importantes (pulmoén, estobmago, vejiga, etc), los
registros poblacionales no cubren las provincias con una mayor mortalidad.

Respecto a la incidencia de cancer en los paises de nuestro entorno, en hombres Espaifia presenta unas
tasas ajustadas superiores a las del promedio de la UE, ocupando el 5° lugar. Sin embargo en mujeres,
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junto con Grecia, Espafia muestra las tasas de incidencia mas bajas. La alta incidencia de cancer
de laringe en Espafa (ler lugar) en hombres es un fenomeno bien conocido. Por otra parte, para
el cancer de vejiga en hombres, Espafa ocupa también el primer lugar, con tasas bastante superio-
res a las del resto de paises. Esta alta incidencia, que podria ser cuestionada por los criterios diag-
nosticos para algunos tipos histologicos del cancer de vejiga, es confirmada por las altas tasas de
mortalidad presentes en Espafa, fendmeno ya comentado en el capitulo de mortalidad. En las figu-
ras 5.3 a 5.5 se muestran diagramas de barras con la incidencia y mortalidad en diferentes paises de la
Unién Europea para los tumores mas frecuentes en hombres y mujeres.

Las discrepancias en las estimaciones de las tasas de incidencia de 1998 publicadas en el EUCAN (tabla
5.3) y las estimadas por nosotros para el periodo 1997-2000 (tabla 5.2) se deben al método utilizado en
la estimacion. Sin embargo, cabe sefialar que el intervalo de credibilidad de nuestras estimaciones (tabla
5.2) engloba la estimacion puntual del proyecto EUCAN, por lo que las diferencias de resultados entre
ambos métodos no son estadisticamente significativas.

Mientras la tendencia temporal de la mortalidad por cancer en Espafia ha sido suficientemente estudia-
da, la evolucion de la incidencia mereceria ser objeto de un estudio especifico. Es importante remarcar
que por el momento se carece de informacion para muchas CCAA, como se observa en los mapas pro-
porcionados en este capitulo (figuras 5.1y 5.2).
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LA SITUACION DEL CANCER EN ESPANA

HOMBRES MUJERES AMBOS
SEXOS
Localizacién Tumoral Casos IC al 95% TA Casos IC al 95% TA Total casos
Todos excepto la piel 97050 69560-132927 448,08 64977 49526-83465 247,19 162027
Colon y Recto 14204 9977-19753 63,58 11461 8152-15679 39,01 25665
Pulmon 16690 12271-22084 77,40 2131 1455-3036 8,07 18821
Mama - - - 15979 10508-23586 67,06 15979
Vejiga 12727 6441-23121 58,06 1750 1371-2201 5,56 14477
Préstata 13212 6245-24524 56,29 - - - 13212
Utero y Cérvix - - - 7164 4120-11657 31,92 7164
Estémago 2896 1964-4118 12,76 3454 1752-6225 11,42 6350
LNH 3253 1868-5280 15,25 2209 1696-2846 8,19 5462
Laringe 3705 2034-6248 18,31 852 54-3897 3,66 4557
Encéfalo 1954 953-3650 9,56 287 194-410 0,97 2241
Higado 3081 2233-4158 13,85 1309 807-2025 4,02 4390
Leucemias 2436 1873-3104 11,15 1852 1429-2361 6,75 4288
Pancreas 1919 1449-2516 8,87 1675 1247-2238 5,30 3594
Eséfago 1512 1319-1730 7,46 257 160-406 0,89 1769
RindN 1441 374-3923 6,71 1189 771-1772 4,59 2630
Melanoma 1283 597-2406 6,14 1785 1231-2543 7,26 3068
Hodgkin 890 386-1773 4,23 528 244-1009 2,29 1418
Mieloma 795 384-1471 3,54 769 532-1063 2,54 1564
Ovario - - - 2997 1735-4870 12,31 2997
Tiroides 456 48-1776 2,22 1278 205-4246 5,69 1734
Vesicula 696 497-944 3,06 1542 761-2804 4,52 2238
Testiculo 820 60-3706 3,85 - - - 820

TA: Tasa ajustada por edad (poblacion europea)
IC: Intervalo de credibilidad
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1 sin datos

0O <o0,77

Todos los tumores malignos, mujeres
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1.3

LA SITUACION DEL CANCER EN ESPANA

a) Todos los tumores malignos, hombres

b) Cancer de pulmén, hombres

¢) Cancer de colon y recto, hombres

Razon de tasas frente al conjunto de registros

u-



SITUACION EN ESPANA: INCIDENCIA

b) Cancer de mama, mujeres
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1.3

a) Cancer de prostata

¢) Cancer de estomago, hombres

d) Cancer de vejiga, hombres

Razon de tasas frente al conjunto de registros
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LA SITUACION DEL CANCER EN ESPANA

FIGURA 5.3.

a) Cancer de pulmon: Tasas ajustadas por 100.000. Hombres
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b) Cancer colorrectal: Tasas ajustadas por 100.000. Hombres
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INCIDENCIA Y MORTALIDAD EN DIFERENTES PAISES DE LA UNION EUROPEA. 1998

Cancer de pulmoén: Tasas ajustadas por 100.000. Mujeres
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Cancer colorrectal: Tasas ajustadas por 100.000. Mujeres
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SITUACION EN ESPANA: INCIDENCIA

FIGURA 5.4.

a) Cancer de estomago: Tasas ajustadas por 100.000. Hombres
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b) Cancer vejiga: Tasas ajustadas por 100.000. Hombres
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INCIDENCIA Y MORTALIDAD EN DIFERENTES PAISES DE LA UNION EUROPEA. 1998

Cancer de estomago: Tasas ajustadas por 100.000. Mujeres
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Cancer vejiga: Tasas ajustadas por 100.000. Mujeres
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LA SITUACION DEL CANCER EN ESPANA

FIGURA 5.5.

a) Cancer de prostata: Tasas ajustadas por 100.000. Hombres
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b) Cancer de mama: Tasas ajustadas por 100.000. Mujeres
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La supervivencia de los pacientes con cancer, medida como proporcioén de casos que logran sobrevivir
un tiempo preestablecido (uno, tres, cinco anos, por ejemplo) es el indicador mas importante de la efi-
cacia del sistema asistencial en la lucha contra el cancer. Este indicador refleja en qué medida, los casos
son diagnosticados en un estadio potencialmente curable y el grado de eficacia de los procedimientos
terapéuticos.

Numerosos ensayos clinicos randomizados han demostrado la eficacia de nuevos protocolos tera-
péuticos. Sin embargo, los ensayos clinicos suelen incluir muestras muy seleccionadas de pacientes,
por lo que los resultados de estos estudios no muestran la efectividad real de estos tratamientos para
toda la poblacion. Ademas, la supervivencia estimada a partir de series hospitalarias esta sujeta a
numerosos sesgos, relacionados con el proceso de seleccidon de los pacientes incluidos en estos estu-
dios. Por ello, para valorar el impacto real de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos en los
pacientes afectos de cancer, es necesario disponer de informacion poblacional. Los tres proyectos
EUROCARE 1, 2 y 3 proporcionan informacién sobre la supervivencia global de los pacientes con
cancer en Europa [Berrino 2003]. EUROCARE ha supuesto el seguimiento de todos los casos de
cancer incluidos en los registros de cancer europeos participantes, todos ellos de base poblacional,
minimizando asi los posibles sesgos de seleccion. LLos datos que se presentan en este capitulo se
refieren a los resultados de EUROCARE-3, estudio que incluy6 los 1815584 pacientes adultos y
23500 nifios con cancer de los registros participantes que fueron diagnosticados en los afios 1990-
1994. Las estimaciones para Espafia proceden de los registros de cancer del Pais Vasco, Granada,
Mallorca, Murcia, Navarra y Tarragona. Teniendo en cuenta el afio de registro, es esperable que la
supervivencia actual sea mayor, especialmente para aquellos tumores con altas posibilidades de res-
puesta al tratamiento. Sin embargo, EUROCARE es la tnica fuente homogénea y sistematizada de
informacion existente en Europa, lo que facilita la interpretacion de los resultados y la comparabili-
dad entre paises.

Ante la dificultad en muchos casos de determinar si la muerte de un paciente de cancer esta directa
o indirectamente relacionada con el proceso tumoral subyacente, EUROCARE ha optado por esta-
blecer las comparaciones en términos de supervivencia relativa. LLa supervivencia relativa consiste en
dividir la supervivencia observada entre la supervivencia esperada teniendo en cuenta la mortalidad
general de la poblacion. Se trata por tanto de un estimador ajustado por otras posibles causas de
muerte, por lo que permite establecer comparaciones entre regiones o entre periodos de tiempo eli-
minando el efecto de dicha mortalidad no relacionada con el tumor [Estéve 1994].
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Tabla 6.1: Supervivencia de los pacientes con cancer a uno, tres y cinco afios en Espafia, por locali-
zacion tumoral, en hombres y en mujeres. Resultados del proyecto EUROCARE-3. Fuente: EURO-
CARE-3 [Berrino 2003].

Tabla 6.2: Supervivencia de los pacientes con cancer los cinco afios en hombres y en mujeres: Com-
paracion entre los distintos paises europeos. Resultados del proyecto EUROCARE-3. Fuente:
EUROCARE-3 [Berrino 2003].

Figura 6.1: Evolucién de la supervivencia por algunos tumores en Europa. Fuente: EUROCARE-3
[Berrino 2003].

La peor supervivencia corresponde a los tumores de pancreas ¢ higado, para los que la probabilidad de
sobrevivir 5 afios tras el diagnostico es igual o menor al 10%. Les siguen el cancer de pulmon, eséfago,
los tumores de sistema nervioso y el cancer de estdbmago, con supervivencias relativas iguales o inferio-
res a 30% a los 5 anos. Entre los tumores mas frecuentes, destaca la alta supervivencia del cancer de
mama en mujeres (78%). La supervivencia global es menor en hombres (44% a los 5 afios) que en
mujeres (56%), ya que los tumores masculinos con mayor incidencia tienen un comportamiento mas
agresivo.

La supervivencia relativa en los pacientes espafioles es comparable a la de los paises de nuestro entor-
no, como muestran las tablas comparativas de los distintos paises (tabla 6.2).

Supervivencia  Supervivencia Supervivencia
1 afo 3 anos 5 afios
Cancer Observaciones % % % 1C 95%
CAVIDAD ORAL Y FARINGE 2021 71 42 36 [34-39]
ESOFAGO 992 33 14 13 [10-16]
ESTOMAGO 2848 44 28 27 [25-29]
COLON / RECTO 5044 72 57 53 [51-55]
HIGADO 881 26 13 10 [8-13]
PANCREAS 762 15 6 5 [3-8]
LARINGE 2214 88 71 67 [64-69]
PULMON 8789 32 14 12 [12-13]
MELANOMA DE PIEL 498 90 77 74 [69-79]
PROSTATA 3635 86 70 65 [63-68]
TESTICULO 298 92 89 87 [84-91]
VEJIGA 3998 86 77 75 [73-78]
RINON 999 71 58 56 [52-60]
ENCEFALO, SISTEMA NERVIOSO 651 34 21 19 [16-22]
TIROIDES 122 84 81 82 [68-98]
LINFOMA NO HODGKIN 277 87 79 73 [68-79]
ENFERMEDAD DE HODGKIN 1083 69 57 53 [49-57]
MIELOMA MULTIPLE 350 70 46 34 [28-41]
LEUCEMIA 764 64 50 47 [42-52]
TODAS LOCALIZACIONES EXCEPTO PIEL 36021 62 47 44 [43-45]

Fuente: Berrino F, Capocaccia R, Coleman MP, Estéve J, Gatta G, Hakulinen T, Micheli A, Sant M, Verdecchia A. Survival of Cancer Patients
in Europe: EUROCARE-3 Study. Annals of Oncology 2003; 14 (Suppl 5).
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Supervivencia  Supervivencia Supervivencia
1 afo 3 afos 5 afos
Cancer Observaciones % % % 1C 95%
CAVIDAD ORAL Y FARINGE 322 78 55 52 [47-59]
ESOFAGO 113 45 26 23 [16-35]
ESTOMAGO 1546 48 33 30 [28-33]
COLON / RECTO 3709 73 58 55 [53-57]
HIGADO 349 26 13 12 [8-16]
PANCREAS 646 15 7 6 [5-9]
LARINGE 42 92 79 80 [65-98]
PULMON 773 33 16 13 [11-16]
MELANOMA DE PIEL 695 98 91 90 [86-93]
MAMA 9814 94 84 78 [77-79]
UTERO - CERVIX 985 86 72 69 [66-72]
CUERPO DEL UTERO 1741 89 78 75 [73-78]
OVARIO 1084 66 49 43 [40-46]
VEJIGA 665 82 73 70 [66-75]
RINON 465 76 64 61 [56-66]
ENCEFALO, SISTEMA NERVIOSO 461 37 20 18 [14-22]
TIROIDES 437 87 86 86 [81-90]
LINFOMA NO HODGKIN 191 89 80 76 [70-83]
ENFERMEDAD DE HODGKIN 924 72 60 55 [52-59]
MIELOMA MULTIPLE 340 74 54 38 [32-44]
LEUCEMIA 539 62 49 44 [40-49]
TODAS LOCALIZACIONES EXCEPTO PIEL 24699 72 60 56 [56-57]

Fuente: Berrino F, Capocaccia R, Coleman MP, Estéve J, Gatta G, Hakulinen T, Micheli A, Sant M, Verdecchia A. Survival of Cancer Patients
in Europe: EUROCARE-3 Study. Annals of Oncology 2003; 14 (Suppl 5).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Berrino et al. Survival of Cancer Patients in Europe: the EUROCARE-3 Study. Annals of Oncology Volume 14, 2003 Supplement 5.
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La prevalencia hace referencia al nimero de pacientes con cancer en una determinada poblacion,
independientemente del momento en que fueron diagnosticados. LLa prevalencia depende de la fre-
cuencia de aparicioén de la enfermedad (incidencia) y de la letalidad de la misma (supervivencia). La
relacion entre la incidencia, la mortalidad y la prevalencia se presenta de forma grafica en la siguien-
te figura.
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La prevalencia es un indicador util para planificar los recursos asistenciales necesarios en relacion a la
carga de enfermedad que soporta la poblacion. Sin embargo, como se sefiald en el capitulo de “Mate-
rial y Métodos”, a la hora de planificar los recursos necesarios hay que tener en cuenta que los requeri-
mientos asistenciales de los casos diagnosticados recientemente son mayores que los de pacientes que
han logrado sobrevivir un largo periodo de tiempo. En muchos casos, estos “grandes supervivientes” no
reciben tratamiento alguno.

El indicador presentado en este informe corresponde a la “prevalencia parcial”, que contabiliza sola-
mente los casos ocurridos como consecuencia de un periodo temporal preestablecido. En este caso, se
presenta la prevalencia estimada para 1998 (nimero de casos) teniendo en cuenta el impacto de la inci-
dencia correspondiente al afo, a los tres afios y a los cinco afos anteriores. l.os datos presentados
corresponden a las estimaciones del EUCAN [Ferlay 1999].

Tabla 6.3: Estimacion del namero de casos prevalentes en Espafa, por localizacién tumoral en hombres
y mujeres. Afio 1998. Fuente: EUCAN [Ferlay 1999]
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Segln las estimaciones realizadas para 1998, el sistema sanitario espafiol tuvo que atender a unos
430.000 pacientes con cancer diagnosticados en los 5 afios previos. A nivel europeo esta cifra asciende
a 2 millones de pacientes [Ferlay 1999]. Un articulo reciente presenta para Espafa una prevalencia total
de 1175.4 casos por 100.000 habitantes, y una “prevalencia parcial”, correspondiente a los pacientes
diagnosticados en los ultimos 5 anos, de 814 casos por 100.000 [Micheli 2002]. Las estimaciones
correspondientes para Europa son de 1253 y 933 casos por 100.000 habitantes respectivamente
[Micheli 2002].

El mayor impacto en términos de prevalencia corresponde a los tumores de vejiga, prostata, cancer colo-
rrectal, cancer de cavidad bucal y faringe y cancer de pulmoéon en hombres. En mujeres, la mayor pro-
porcion de casos prevalentes corresponden a tumores de mama (un 36% del total), seguidos del cancer
colorrectal y de cuerpo uterino.

Cancer Casos Prevalencia Prevalencia Prevalencia
anuales 1 afo 3 afos 5 afos
CAVIDAD ORAL Y FARINGE 6270 5285 14952 22202
ESOFAGO 1631 725 1817 2221
ESTOMAGO 5066 2589 6880 9413
COLON / RECTO 11744 9271 25545 36314
HIGADO 2700 697 1793 2342
PANCREAS 1930 433 1051 1270
LARINGE 3450 3107 8844 13316
PULMON 16907 6692 17120 21899
MELANOMA DE PIEL 1208 1157 3360 5141
PROSTATA 10659 9430 25939 36492
TESTICULO 448 337 1019 1705
VEJIGA 9708 8812 24996 37217
RINON 2822 2084 5792 8447
ENCEFALO, SISTEMA NERVIOSO 1647 649 1673 2210
TIROIDES 400 385 1147 1834
LINFOMA NO HODGKIN 2750 2039 5732 8506
ENFERMEDAD DE HODGKIN 597 503 1437 2199
MIELOMA MULTIPLE 976 901 2626 3803
LEUCEMIA 2251 1518 4167 5890
TODAS LOCALIZACIONES EXCEPTO PIEL 90627 60888 167739 239751

Fuente: J.Ferlay, F. Bray, R. Sankila and D.M. Parkin. EUCAN: Cancer Incidence, Mortality and Prevalence in the European Union 1998,
version 5.0. IARC CancerBase No. 4. Lyon, IARCPress, 1999.
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Cancer Casos Prevalencia Prevalencia Prevalencia
anuales 1 afio 3 anos 5 afos
CAVIDAD ORAL Y FARINGE 1067 960 2710 4013
ESOFAGO 227 152 353 390
ESTOMAGO 2998 1568 4189 5820
COLON / RECTO 9363 7027 19430 28112
HIGADO 1106 219 546 713
PANCREAS 1583 333 805 971
LARINGE 98 83 225 321
PULMON 1900 762 1937 2486
MELANOMA DE PIEL 1813 1742 5088 8005
MAMA 15528 15178 44031 67613
CUELLO DEL UTERO 1655 1443 4123 6200
CUERPO DEL UTERO 3514 3330 9622 14765
OVARIO 3172 2362 6493 9268
VEJIGA 1398 1191 3372 5056
RINON 1187 893 2481 3632
ENCEFALO, SISTEMA NERVIOSO 1185 387 1010 1353
TIROIDES 1176 1029 3002 4798
LINFOMA NO HODGKIN 2179 1635 4542 6586
ENFERMEDAD DE HODGKIN 359 274 785 1200
MIELOMA MULTIPLE 965 917 2580 3574
LEUCEMIA 1777 1239 3417 4910
TODAS LOCALIZACIONES EXCEPTO PIEL 60419 45557 128291 190451

Fuente: J.Ferlay, F. Bray, R. Sankila and D.M. Parkin. EUCAN: Cancer Incidence, Mortality and Prevalence in the European Union 1998,
version 5.0. IARC CancerBase No. 4. Lyon, IARCPress, 1999.
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El cancer de pulmon es el tumor mas importante en cuanto a mortalidad en el mundo occidental. En
Espafia supone unos 18.500 casos nuevos al afio (tabla 5.2) y ha sido responsable de 17.308 muertes
en el afio 2000 (tabla 4.2). La razén varon:mujer es de 4,5 en Europa y de 11 en Espaiia, reflejando el
retraso en la adquisicion del habito tabaquico y el menor riesgo laboral de las mujeres espanolas. En tér-
minos de prevalencia parcial, la incidencia de los tltimos 5 afios se habra traducido en la existencia de
24.000 casos prevalentes en Espafia (tabla 6.3). La escasa diferencia entre el nimero de casos preva-
lentes e incidentes refleja la alta letalidad de este tumor.

Existen muchos tipos histologicos de cancer pulmonar, siendo los mas importantes los carcinomas de
células escamosas, los adenocarcinomas y los tumores de células pequenas. Desde el punto de vista cli-
nico, sin embargo, se reconocen basicamente dos tipos fundamentales, el carcinoma de células peque-
fias, sensible a los agentes citotoxicos, y los tumores de células no pequefias, cuyo principal tratamien-
to es la cirugia si no existe diseminacion. A pesar de los avances diagnosticos y terapéuticos, el cancer
de pulmon sigue siendo altamente letal: menos del 15% de los pacientes logran sobrevivir cinco aios tras
el diagnostico (tabla 6.1) [Berrino 1999; Brabender 2002]. Por ello, la mortalidad sigue siendo un buen
indicador para el estudio de la frecuencia de este tumor.

La marcada variabilidad geografica y temporal del cancer de pulmoén refleja la distribucion de sus fac-
tores de riesgo, principalmente el consumo de tabaco, que constituye el agente etioldogico mas impor-
tante. En el conjunto de paises europeos, en los hombres, Espafia ocupaba uno de los ultimos lugares
en cuanto a la frecuencia de este tumor en los afios 70, mientras que los paises del norte y centro de
Europa partian de tasas mas elevadas (figura 4.8). La eficacia de la lucha antitabaquica en estos paises
se ha traducido en una disminucién de la incidencia y la mortalidad. En los ultimos afios, la diferente
tendencia observada en los paises del norte y del sur de Europa ha supuesto una disminucion de la varia-
bilidad (figura 4.8).

Aunque la frecuencia del cancer de pulmoén es mucho menor en mujeres, la disminucion de las tasas o
la estabilizacidén de las mismas se observa en muy pocos paises (figura 4.8). La variabilidad geografica
ha aumentado, siendo la incidencia en Dinamarca y Reino Unido unas cinco o seis veces mayor que en
Espafa. Sin embargo el consumo de tabaco de las mujeres espafiolas empieza a mostrar su efecto en la
tendencia observada en los ultimos afios [Lopez-Abente 2002].

Dentro de nuestro pais, la mortalidad muestra una mayor heterogeneidad en hombres que en mujeres
(figura 4.18). Las tasas mas altas en los hombres se concentran en el suroeste (Cadiz y Sevilla) y en
algunas provincias del norte (Asturias y Vizcaya) mientras que llama la atencion la alta mortalidad
en las mujeres de Gran Canaria.
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Un analisis pormenorizado de la evolucion de la mortalidad por cancer de pulmoén en Espana (tabla 4.8)
muestra que el ritmo de incremento se ralentiza a partir de 1988, y en 1994 comienza a descender un
0,35% anual. En algunas CCAA, como Aragon, Castilla-Ledn, Murcia, Navarra y la Rioja, el ascenso
no se ha interrumpido, mientras que destaca el fuerte descenso observado en el Pais Vasco (un 2%
anual) a partir de 1995. En mujeres, la mortalidad aumenta en Espafia a un ritmo del 2,4% anual des-
de 1990, afectando principalmente a las mujeres de las CCAA de Aragdn, Castilla-Ledn, Pais Vasco y
CA Valenciana.

Se ha estimado que el tabaco contribuye a la aparicion del 80-90% de los casos de cancer de pulmoén en
hombres y del 55%-80% de los casos en las mujeres [Levi 1999]. Ademas, la exposicidon ocupacional a
diferentes sustancias - como el arsénico, el asbesto, los hidrocarburos aromaticos policiclicos, etc.-,
explicaria el 18% de los casos en hombres y menos del 1% en las mujeres [Olsen 1997]. Otros factores
de riesgo reconocidos son las radiaciones ionizantes, la contaminacion atmosférica y la menor ingesta de
vegetales y frutas frescas, probablemente reflejando el efecto de los agentes antioxidantes contenidos en
estos alimentos [Blot 1996].

El cancer de pulmon sigue constituyendo un problema de salud publica. Aunque la prevalencia de
fumadores ha disminuido en toda Europa, todavia un 31% de la poblacion europea fuma en la actualidad
[Franceschi 1995]. En Espaifia, segun refleja la tiltima Encuesta Nacional de Salud (1997) el 45% de los
hombres y el 27% de las mujeres mayores de 15 afios son fumadores. I.a misma Encuesta de Salud en 1987
mostraba un 55% de fumadores y un 23% de fumadoras. LLa tendencia observada en las mujeres, tanto en
Espana como en Europa, es preocupante [Graham 1996] y pone de manifiesto la necesidad de una estra-
tegia eficaz de lucha antitabaquica dirigida especificamente a la poblacion femenina.

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en las mujeres occidentales, estimandose que en los pai-
ses de la Unidén Europea, la probabilidad de desarrollar un cancer de mama antes de los 75 afios es del
8%. Anualmente en nuestro pais se diagnostican unos 16000 casos al aflo y produce la muerte de casi
6000 mujeres (tablas 5.2 y 4.2). En Espafia, la tasa de incidencia ajustada por edad en 1998 era de 67
por 100.000, la menor de la UE (Tabla 5.3) y, al igual que en otros paises occidentales, ha sufrido un
considerable aumento, mas marcado entre las décadas del 70 al 90 [Lacey 2002, Lépez-Abente 2000].
Se estima que actualmente en Espafia existirian 67.600 mujeres diagnosticadas de cancer de mama en
los ultimos 5 afios (tabla 6.3).

Los programas de deteccion precoz junto con los avances diagndsticos y terapéuticos se han traducido
en un incremento de la supervivencia, que se sitia por encima del 75% a los cinco afos del diagnostico
(tabla 6.1). Por ello, la mortalidad ha perdido validez a la hora de estudiar la frecuencia de apariciéon de
estos tumores, aunque sigue siendo el tnico indicador disponible para estudiar la variabilidad geografi-
ca dentro y fuera de nuestro pais. A nivel internacional, las grandes diferencias observadas hace medio
siglo en la mortalidad por este tumor tienden a desaparecer, proporcionando un patrén mucho mas
homogéneo (figura 4.9). En Espafia, no existe un patron geografico claro, destacando solamente la pro-
vincia de Gran Canaria como area de mayor mortalidad (Figura 4.19).

La mortalidad por cancer de mama en Espafia comienza a descender en el afno 1992, a un ritmo del 2%
anual (tabla 4.10). Este patréon de disminucién afecta a todas las CCAA, aunque el inicio del descenso
se produce en diferente momento. El descenso de la mortalidad mas acusado es en Navarra, siendo de
un 8% anual a partir de 1995, seguido de la Rioja y Castilla-I.edén. Navarra fue la primera Comunidad
Auténoma que implanto un programa de diagnostico precoz, en 1990.

El cancer de mama muestra una gran influencia hormonal. Muchos de los factores de riesgo estableci-
dos -menarquia temprana, menopausia tardia, nuliparidad, edad tardia del primer parto y obesidad en muje-
res posmenopausicas- suponen una mayor exposicion de la glandula mamaria a los estrogenos circulantes.
Por otra parte la terapia hormonal posmenopausica incrementa ligeramente el riesgo [Armstrong 2000,
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Verkasalo 2001]. Otras exposiciones de riesgo investigadas en la literatura incluyen el sedentarismo, la
exposicion precoz a altas dosis de radiaciones ionizantes, el consumo de alcohol, los anticonceptivos ora-
les, el alto consumo de grasa, el menor consumo de folatos, la exposicion a plaguicidas organoclorados,
el tabaco y los campos electromagnéticos de muy baja frecuencia [Johnson-Thompson 2000]. La dis-
tribucién de estos factores en relacion al nivel socioeconémico podria explicar la mayor incidencia
observada en las mujeres de clase social mas elevada. Determinadas profesiones -profesoras, farmacéu-
ticas, trabajadoras sanitarias, empleadas de la industria quimica, trabajadoras de telefonia y radio y pelu-
queras- muestran también una incidencia mayor, aunque es dificil deslindar la influencia de factores
especificamente ocupacionales [Pollan 2001]. Finalmente, los antecedentes familiares suponen un con-
siderable aumento del riesgo. I.as mujeres con alteraciones en alguno de los dos principales genes de
susceptibilidad— BRCA1 y BRCA2- tienen una probabilidad entre 60% y 80% de desarrollar cancer de
mama a lo largo de la vida [Armstrong 2000]. Sin embargo estos dos genes solo explican una pequena
proporcién de los casos familiares.

Por su importancia, la investigacion, el diagnodstico y el tratamiento del cancer de mama deben ser
aspectos considerados como prioritarios dentro de la politica sanitaria. Desde el punto de vista de la pre-
vencioén secundaria es importante continuar los programas de diagnostico precoz, evitar los retrasos
diagnosticos y asegurar a las pacientes la mejor estrategia terapéutica. Por otra parte la investigacion
etioldgica debe continuar, ya que los factores ya establecidos explicarian menos del 50% de los casos
observados [Johnson-Thompson 2000].

El cancer colorrectal causo el 11% de las defunciones por cancer en hombres y el 15% en mujeres segun los
datos de 2000 (tabla 4.2). En Espafia se estima que el nimero de casos nuevos por afio se sitiia en torno a
los 21.000 en ambos sexos (tabla 5.3) frente a 11.900 defunciones (tabla 4.2). El nimero de casos preva-
lentes originados en los tltimos afios es de 64.000, 28.000 mujeres y 36.000 varones (tabla 6.3).

Los tumores de colon y recto suelen analizarse conjuntamente debido a los frecuentes errores de clasi-
ficaciéon de los tumores de la porcién recto-sigmoide. LLa mortalidad es muy elevada, constituyendo la
segunda localizacion tumoral en importancia en hombres y en mujeres, con una tendencia temporal
ascendente, con un incremento medio del 2,6% anual sin modificaciones desde 1975 en hombres y
mucho menor, del 0,8% anual, en mujeres (tabla 4.9). En la actualidad la mortalidad es mas alta en
hombres, aunque en los aflos 60 lo era en mujeres.

En estos tumores, los datos de mortalidad no reflejan la verdadera incidencia de la enfermedad, ya que
la supervivencia ha mejorado en los ultimos afios, principalmente en personas jovenes. La tendencia
reciente a la estabilizaciéon de la mortalidad puede reflejar las mejoras terapéuticas obtenidas con un
diagnostico precoz, por tratarse de tumores bastante accesibles a la exploracion con sigmoidoscopio y a
la generalizacioén de las colonoscopias completas en grupos de riesgo identificados.

La mortalidad e incidencia en Espafia son sustancialmente menores que la de los paises del norte de
Europa (tabla 4.1 y 5.3), estando nuestras tasas por debajo de las tasas promedio de Europa, pero con
una mortalidad ya superior a la de Francia, Italia y Reino Unido y una tendencia temporal de incre-
mento [WHO-IARC 2002]. En la Union Europea, de forma global las tasas mas bajas de mortalidad
corresponden a Grecia, Finlandia y Suecia y las mas altas a Dinamarca, Luxemburgo y Alemania. La
variabilidad provincial de la mortalidad en Espafia es muy baja y similar en ambos sexos, con un cierto
patrén norte-sur mas evidente en los hombres (Figura 4.18).

Entre los factores etiologicos conocidos estan la predisposicion genética y los factores dietéticos. La for-
ma de cancer colorrectal mas frecuente es el de tipo esporadico (90%) existiendo casos con componen-
tes hereditarios: la poliposis adenomatosa familiar (0,01%) y el cancer colorrectal hereditario no-poli-
posico (5-10%) [Schottenfeld 1996]. Se estima que los factores hereditarios estin presentes en un
10-15% de los casos. Otros factores de riesgo descritos son el mayor consumo de carne y grasas ani-
males y menor consumo de fibra. Se han referido como factores protectores el consumo de vegetales,
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fruta, fibra, calcio y aspirina [Schottenfeld 1996]. Aunque los resultados no son muy consistentes, se ha
informado del consumo de alcohol, y en concreto del consumo de cerveza, como posible factor de ries-
go [Sharpe 2002]. El mecanismo patogénico postulado es la actuacion de las bacterias intestinales sobre
los acidos biliares y grasas produciendo sustancias carcinégenas. Recientemente, dos grandes estudios
han demostrado el papel protector de la dieta rica en fibras [Peters 2003, Bingham 2003]. Teniendo en
cuenta la importancia de la dieta en la génesis de este tumor, los datos de mortalidad en Espaifia sugie-
ren unos habitos dietéticos mas saludables en las mujeres. Esta diferencia seria menos marcada en Espa-
fia en las generaciones mas jovenes. La frecuencia de estos tumores se ha relacionado con el desarrollo
econdmico, siendo mas alta en paises mas desarrollados.

En Espafia, durante los ultimos afios, el cancer de prostata se ha colocado en el tercer lugar como
causa de muerte en hombres por detras de los tumores de pulmoén y de los colorrectales (tabla 4.2).
Es una neoplasia rara en hombres menores de 50 afos, edad a partir de la cual la incidencia aumen-
ta mas rapidamente que en cualquier otro cancer. El cancer de proéstata tiene su mayor impacto en
el subgrupo de poblacién con menor expectativa de vida: el 90% de los casos aparecen en mayores
de 65 anos y producen la muerte a una edad superior a los 75. En 2000 se produjeron en Espaia
5448 defunciones este tumor, lo que supone una tasa estandarizada por edad de 22,9 defunciones
por 100.000 habitantes (tabla 4.4). También en la Uniéon Europea el cancer de prostata es el terce-
ro como causa de muerte, siendo la tasa para el conjunto de paises de la Union en 1998 de 25,55
por 100.000 (tabla 4.1). Segun las estimaciones parciales de la prevalencia realizadas por la IARC,
en Espana existirian 36492 pacientes con cancer de prostata de diagnoéstico reciente (altimos 5 afios;
tabla 6.3).

Las tasas de mortalidad son, sin embargo, considerablemente inferiores a las de incidencia. En Espa-
fia, la tasa ajustada de incidencia estimada para 1998 es de 45 casos por 100.000 habitantes. En la
Union Europea, en 1998 el cancer de prostata fue el segundo tumor maligno en incidencia (por
detras del de pulmoén), siendo la tasa ajustada de 68 casos por 100.000 habitantes, y existiendo
importantes diferencias entre paises, que oscilan entre la tasa de Finlandia (122 casos por 100.000)
y la de Grecia (41 por 100.000) (tabla 5.3). Con respecto a la media de la Unién Europea, las tasas
de incidencia y mortalidad de Espaifia se encuentran entre las mas bajas junto a Italia y Grecia. En
muchos paises occidentales, entre los que se encuentran Francia, Suecia y Alemania, el cancer de
prostata se ha convertido desde hace unos afios en el tumor mas frecuente en hombres (tabla 5.3).

En nuestro pais, la evolucion de las tasas de mortalidad por este tumor ha sido ascendente desde los
afnos 50, si bien la tendencia se ha suavizado a partir de 1970 (figura 4.9). Globalmente, se observa
un incremento medio en torno al 1% anual, con un cambio en la tendencia que se produce en el afio
1998, a partir del cual la mortalidad empieza a disminuir (tabla 4.11). Esta disminucién afecta a las
CCAA de Baleares, Valencia, Cataluia y Madrid, mientras en las 11 CCAA restantes la tendencia
sigue siendo ascendente (tabla 4.11). En otros paises europeos la evolucién es similar, aunque en los
ultimos afos paises como Francia, Alemania o Italia han invertido la tendencia (figura 4.9). El
aumento de la mortalidad se atribuye a mejoras en el diagnoéstico y en la certificacion de la causa de
muerte. Sin embargo, es un hecho aceptado que muchos tumores de prostata permanecen latentes:
aproximadamente s6lo un tercio de los que se descubren en autopsias se han manifestado clinica-
mente. LLa supervivencia relativa a los 5 aflos estimada para Espafia es de un 65%, similar a la euro-
pea (66%) (tabla 6.2).

Dentro de Espafia, las diferencias por provincias no son muy pronunciadas, y no se aprecia un
patron geografico claro, con excepcion de la mayor mortalidad observada en la provincia de Gran
Canaria (Figura 4.19). La etiologia y los agentes que promueven la progresién hacia un tumor cli-
nicamente manifiesto se desconocen, habiéndose propuesto diferentes factores de riesgo, entre los
que se encuentran determinados patrones hormonales, antecedentes familiares, y la dieta [Ross
1996].
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El cancer de estdmago ha sido durante la segunda mitad del siglo XX el tumor mas frecuente del apa-
rato digestivo en ambos sexos. Sin embargo, la caida de su incidencia y el ascenso de los tumores de
colon y recto han colocado al cancer gastrico en segundo lugar entre los tumores digestivos, tanto en
tasas de mortalidad como de incidencia, en los paises desarrollados (tablas 4.1 y 5.3). Su distribucioén
presenta grandes variaciones geograficas, tanto entre paises como entre regiones dentro de los mismos.
Es mas frecuente en hombres, con una razén de masculinidad de 2. A pesar del descenso observado
(figura 4.10), todavia existen en nuestro pais 15.000 casos con cancer de estdomago diagnosticados en
los ultimos 5 afios (tabla 6.3).

El analisis de la tendencia temporal de la mortalidad muestra un fuerte descenso hasta 1982, de un 4,5%
anual, momento en el que la pendiente de caida se suaviza, aunque sigue descendiendo un 2% anual
(tabla 4.12). El patrén es bastante similar en hombres y en mujeres en las diferentes CCAA.

En Europa, el cancer gastrico ocupa el sexto lugar en incidencia en hombres y el quinto en mujeres.
Espafa presenta una tasa estimada para 1998 de 23,04 casos por 100.000 habitantes, algo superior a
la media de la Unién Europea (tabla 5.3). Sin embargo, al analizar la mortalidad en Espafia, este tumor
se sitiia en el cuarto puesto en importancia en hombres (por detras de pulmoén, préstata y colon) y el
tercero en mujeres (después del de mama y el colorrectal (tabla 4.4). Segin los ultimos datos publica-
dos por el INE el cancer gastrico fue la causa principal de muerte en 2000 en 3741 hombres y en 2340
mujeres, lo que supone una tasa estandarizada por edad en Espaifia de 16,37 por 100.000 habitantes en
hombres y 7,07 en mujeres (tablas 4.2 y 4.4). Su supervivencia sigue siendo mala, inferior al 30% a los
5 afios en nuestro pais (tabla 6.1).

La distribucion geografica de este tumor es muy caracteristica, existiendo importantes diferencias regio-
nales. En Espafia (figura 4.19), y a pesar de la disminucioén de la mortalidad que se ha producido en las
ultimas décadas en practicamente todas las provincias, sigue apareciendo un patrén “costa-interior”
previamente descrito [Lopez-Abente 1996]. Las mayores tasas corresponden a Castilla-Ledn y se
encuentran entre las mas altas de Europa (tabla 4.7 y 4.1).

Los factores mencionados como causa de la evolucion de la epidemia de cancer gastrico a nivel inter-
nacional estan relacionados con el nivel socioecondémico de los individuos y el descenso de las tasas
de incidencia y mortalidad por este tumor se suele interpretar como una consecuencia del desarrollo
de los paises industrializados. El nivel socioeconémico esta relacionado con la exposicion a distintos
factores, como el tipo de dieta, las infecciones por Helicobacter pylori, el tabaco, y ciertas exposicio-
nes laborales. Sin embargo, el hecho de que un pais como Japon tenga unas tasas muy elevadas de
cancer de estdbmago indica que el nivel socioeconémico no es una variable que recoja adecuadamen-
te todas las exposiciones de riesgo para el cancer gastrico, y que factores culturales inherentes a los
distintos estilos de vida, y muy especialmente a la dieta, pueden tener una importancia considerable.
Esto ayudaria también a explicar las grandes diferencias que nos encontramos también en Espafa
entre algunas provincias. Otros factores de riesgo relacionados con este tumor son los antecedentes
de gastrectomia parcial, la historia familiar, l1a anemia perniciosa, el grupo sanguineo A y la exposi-
cion a radiaciones ionizantes.

El lugar destacado que presenta Espafa en el entorno Europeo respecto a la incidencia (1ler pais) y mor-
talidad (2° pais), aconseja incluir un apartado especifico en este capitulo. En Espafia durante 2000 se
produjeron 3198 muertes por cancer de vejiga en hombres y 720 en mujeres (tabla 4.2), siendo la tasa
de mortalidad ajustada por la poblacion europea de 13,36 en hombres y de 1,93 en mujeres por 100.000
habitantes (tabla 4.4). La estimacién qua ha hecho la IARC del nimero de casos nuevos que se produ-
jeron en Espana en 1998 fue de 11.000 y la prevalencia parcial (casos diagnosticados en los ultimos 5
afnos) es muy alta, cercana a los 40.000 (tabla 6.3), cifra muy similar a la de tumores mas frecuentes,
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como el cancer colorrectal. Las tasas de incidencia estimadas por nosotros para el periodo 1997-2000
son superiores a las de la IARC (tabla 5.2). LLa supervivencia por este tumor en Espafia a los 5 afios del
diagnostico es de 75% en hombres y de 70% en mujeres, algo superiores a las del conjunto de Europa
(tablas 6.1 y 6.2).

La figura 4.13 muestra la evolucion de las tasas de mortalidad por cancer de vejiga en Espafia ajustadas
por la poblacién estandar europea. El cancer de vejiga ha representado casi un 6% de las defunciones
por cancer en hombres y un 2% en mujeres durante el afio 2000 (tabla 4.2). Supone la 5% causa de muer-
te por cancer en hombres y la 13* en mujeres en Espafia, siendo la razon de sexos de 4:1 (tabla 4.4). El
tipo histologico mas frecuente es el de células transicionales (93%), seguido del de células escamosas
(2%) y de los adenocarcinomas (1%).

El fendbmeno de la dinamica de la mortalidad por este tumor, que nos ha llevado al 2° lugar de los pai-
ses europeos, puede visualizarse en la figura 4.11 y en la figura 5.4 se muestra la comparacion entre dife-
rentes paises de la incidencia y la mortalidad.

La variabilidad geografica del cancer de vejiga se parece a la del cancer de pulmoén reflejando el papel
del consumo de tabaco, que constituye el agente etioldgico mas importante. Dentro de nuestro pais las
tasas mas altas en los hombres se concentran en el suroeste (Cadiz y Sevilla) (figura 4.19).

La diferencia de patrones en la tendencia temporal y distribucion geografica respecto al cancer de pul-
mon podrian atribuirse a la existencia de exposiciones ocupacionales y, posiblemente, a la frecuencia de
consumo de tabaco negro en hombres, exposicion que ha mostrado para este tumor un riesgo superior
al de otros tipos de tabaco [Silverman 1996].

El origen del cancer de vejiga esta determinado por el contacto del epitelio vesical con sustancias can-
cerigenas, que son excretadas a través de la orina. Estas sustancias se pueden ingerir o inhalar directa-
mente, o bien proceder del metabolismo de otros productos en el organismo. Como ya se ha comenta-
do los dos factores de riesgo mas importantes para este cancer son el tabaco y la exposicion ocupacional
a aminas aromaticas. Entre las ocupaciones asociadas a un mayor riesgo de cancer de vejiga se encuentran
las relacionadas con la fabricacién de aminas aromaticas, de gomas, tintes, pinturas, aluminio o cuero, los
conductores de vehiculos [Silverman 1996], los trabajadores del metal y los mineros [Kogevinas 2003].

El cancer de vejiga es un grave problema salud publica en Espafa determinado por su alta incidencia y
sobre todo por la elevada prevalencia de casos, que se traduce en un creciente niumero de ingresos hos-
pitalarios por esta patologia, especialmente llamativo en varones (fig. 11.4).

Ademas de las localizaciones mencionadas, existe un ultimo grupo de tumores que requieren atencion,
debido a su fuerte tendencia ascendente en las ultimas décadas. Todavia en los afios 90, entre 1991 y
2000, se han registrado incrementos en la mortalidad cercanos o superiores al 2% anual en ambos sexos
en melanoma cutaneo (3% hombres y 1.8% en mujeres), mieloma multiple (2.9% en hombres y en
mujeres), tumores malignos de sistema nervioso central (2,3% en hombres y 2,8% en mujeres) y lin-
foma no Hodgkin (1,9% en hombres y 3,3% en mujeres). A éstos habria que afadir el cancer de ovario,
con un 2,4% (tabla 4.4). Finalmente, aunque la mortalidad por cancer de pleura es muy baja, en hom-
bres también parece observarse un incremento en la década de los 90. Es esperable que la tendencia se
invierta, teniendo en cuenta que la mayor parte de estos tumores son mesoteliomas, causados casi exclu-
sivamente por exposicion ambiental o laboral al asbesto. LLa prohibicion europea del uso de este mate-
rial ha sido regulada en nuestro pais recientemente.

El melanoma cutaneo, a pesar de ser el tumor con una evolucion mas llamativa, contintia siendo toda-
via infrecuente en Espana. Nuestro pais ocupa el antepenultimo lugar en incidencia y en mortalidad
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dentro de la UE, detras de Grecia y Portugal, probablemente debido a nuestras caracteristicas pig-
mentarias cutaneas (tablas 4.1 y 5.3). En 2000 se registraron en Espafia s6lo 698 muertes por esta
causa (tabla 4.2), con tasas de mortalidad ajustadas por edad de 1,80 casos por 100.000 en hombres y
1,10 en mujeres (tabla 4.4), mientras que la incidencia estimada para 1998 fue de 5,85 en hombres
y 7,50 en mujeres (tabla 5.3). El melanoma es, en general, un tumor emergente en poblaciones de raza
blanca; sin embargo, el incremento en la mortalidad registrado en nuestro pais entre 1970 y 1990 fue
mucho mas intenso que el del resto de los paises europeos [Balzi 1997]. Las mejoras diagnosticas y de
certificacion, y un aumento en la busqueda de casos podrian explicar parcialmente esta evolucion, aun-
que probablemente refleje sobre todo cambios poblacionales en los habitos de exposicion solar, dado
que es éste el principal agente etioldégico conocido para este cancer.

El mieloma multiple (MM) es un agresivo tumor hematoldgico maligno de células B, que se inclu-
ye dentro de las gammapatias monoclonales, y cuya etiologia es poco conocida, aunque parecen con-
sistentes las pruebas que asocian el MM vy la exposicion a radiaciones ionizantes. Afecta basicamen-
te a la poblacion de edad avanzada, y es poco frecuente, con tasas de mortalidad ajustadas por edad,
en 2000 de 3,3 casos por 100.000 en hombres y de 2,3 en mujeres en Espafia (tabla 4.4). Presenta
gran variabilidad geografica: los paises del sur de Europa tienen tasas de incidencia y mortalidad
mucho mas bajas que los del norte (tablas 4.1 y 5.3), si bien tanto en unos como en otros la morta-
lidad por esta patologia sigue creciendo. Parte de este aumento, mas evidente en los mayores de 70
afos, se ha atribuido a la incorporaciéon de nuevas tecnologias y a cambios en la practica médica
hacia los ancianos, pudiendo reflejar un mayor interés en la actualidad por lograr un diagnostico
en estos grupos etarios.

Los linfomas no Hodgkin (ILNH) son un conjunto heterogéneo de neoplasias procedentes del sistema
linfoide. En 2000 se registraron tasas de mortalidad por LNH de 5,5 casos y 3,6 casos por 100.000 en
hombres y mujeres respectivamente. Espafia ocupa el lugar 5° lugar en hombres y el 6° en mujeres en
incidencia entre los paises europeos (tabla 5.3). El fuerte aumento observado en la mortalidad por LNH
en nuestro pais es paralelo al registrado en la incidencia, como ocurre también en el resto de paises euro-
peos. Es interesante destacar la alta tasa de mortalidad por LNH en la CA Canaria, en ambos sexos
(tablas 4.7). El incremento es mucho mas marcado por encima de los 50 afios, puesto que los avances
terapéuticos han sido particularmente eficaces en los grupos de edad mas jovenes, haciendo que la mor-
talidad por linfomas no Hodgkin haya incluso descendido en menores de 20 aflos en Espafia a partir de
los afios 70. LLos cambios en el diagnostico y en la certificaciéon han podido contribuir al aumento de la
frecuencia de este tumor; sin embargo, todo apunta a que existe ademas un incremento real de la inci-
dencia, y el mayor nimero de enfermos inmunodeprimidos no parece ser suficiente para justificarlo.
Entre los factores de riesgo barajados figuran los plaguicidas y la radiacién ultravioleta, pero la etiologia
de los linfomas no Hodgkin sigue siendo desconocida.

Los tumores de sistema nervioso central han causado la muerte a 1358 personas en el afio 2000 (tabla
4.2). Las tasas de incidencia observadas en los hombres espafnoles (8,73 por 100.000 habitantes) se situi-
an ligeramente por encima de la media europea (tabla 5.3). En nuestro pais llama la atencion la alta tasa
de mortalidad de Navarra en ambos sexos (tabla 4.7), que se corresponde con una incidencia de 10,5
casos por 100.000 habitantes y 7,5 en mujeres (tabla 5.2). La etiologia de los tumores de encéfalo es en
general desconocida. Entre los factores de riesgo establecidos estan las radiaciones ionizantes y deter-
minados sindromes hereditarios [Preston-Martin 1996]. Numerosos estudios sugieren que determina-
dos agentes utilizados en la agricultura, como los compuestos N-nitrosos, podrian aumentar la inciden-
cia de estos tumores; siendo la profesion de agricultor una de las mas citadas en la literatura en relacion
con los tumores de encéfalo [Preston-Martin 1996].

Los tumores de ovario supusieron en 2000 el 5% de la mortalidad por cancer en mujeres en Espafa,
con una tasa de mortalidad ajustada por edad de 6,4 fallecimientos por 100.000 habitantes (tabla 4.4).
La distribucion geografica de incidencia y mortalidad del cancer de ovario muestra un patrén norte-sur
en Europa; no obstante, las diferencias se estan atenuando, con tendencias decrecientes o estabiliza-
ciones en los paises con tasas mas elevadas, e incrementos mantenidos en los paises mediterraneos,
como ocurre en este caso. En Espafa este aumento en la mortalidad es especialmente llamativo en
mayores de 45 afios, en las que llega al 6% anual entre 1952 y 1996, frente al 3% de las mujeres jove-
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nes [Lopez-Abente 2002]. Probablemente parte de esta la tendencia se debe también a la introduccién
de nuevas tecnologias diagnosticas y a mejoras en la certificacion de la causa de la muerte. No obstan-
te, cambios reproductivos asociados a la evolucion social podrian quizas explicar parte de esta evolu-
cion. Aunque la etiologia de este cancer es poco conocida, se ha observado una relacidon inversa entre
paridad, periodos de lactancia, y riesgo de cancer de ovario, si bien el uso de anticonceptivos orales pare-
ce tener también un claro efecto protector.
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Cuando hablamos de cancer infantil, nos referimos a todos aquellos tumores que se diagnostican en
nifos y adolescentes, por debajo de los 15 afios de edad. Aunque en este momento de la vida el cancer
tiene una frecuencia muy baja, la disminucion de la morbi-mortalidad por enfermedades infecciosas ha
hecho que los tumores infantiles estén cobrando mayor relevancia cada dia dentro de la patologia pedia-
trica. Segun las ultimas estimaciones de la incidencia, la probabilidad de desarrollar un cancer entre los
0 ylos 14 afnos de edad es de 0,29 en nifos y 0,23 en nifnas [Ferlay 1999].

Los tumores infantiles difieren en muchos aspectos de los tumores de los adultos, desde los patrones
histologicos, el lugar anatdomico en el que se desarrollan o los aspectos epidemiologicos, clinicos, tera-
péuticos y pronosticos. Recientemente se ha sefialado que una de las mayores diferencias entre los
tumores infantiles y los de personas adultas radica en el hecho de que, en las tltimas décadas, en muchos
tumores de la edad adulta la epidemiologia y la prevencidén han supuesto una mayor contribucion en el
control de su evolucion que los avances en los tratamientos, mientras que en el caso de los tumores
infantiles, la epidemiologia y la prevencion han aportado muy poco a su control, lo que contrasta con
las enormes mejoras conseguidas en su manejo clinico [Petridou 2001]. Esta tltima afirmacion es espe-
cialmente evidente en el caso de las leucemias infantiles.

Sin embargo, a pesar de los enormes avances clinicos realizados en este grupo de tumores, los tumores
infantiles son la segunda causa de muerte entre los menores de 15 aflos, por detras de los accidentes.

La epidemiologia del cancer infantil es completamente diferente a la del cincer en la edad adulta. Los
principales factores de riesgo que se han relacionado con el desarrollo de tumores malignos en adultos,
como son los habitos de vida, o las exposiciones ocupacionales, solo actian de forma indirecta en la
génesis de los tumores infantiles, mientras que los factores genéticos juegan un papel mas importante.
Los esfuerzos que se realizan en la investigacion etioldgica en nifios no han conseguido cambiar el hecho
de que la mayoria de los tumores que se desarrollan por debajo de los 15 afios de edad sigan siendo de
etiologia desconocida.

La susceptibilidad genética y determinados factores etioldgicos ambientales conocidos, como por ejem-
plo las radiaciones ionizantes, sélo explicarian un pequefio porcentaje de los casos. Sin embargo existe
una gran discusion sobre la posibilidad de que otras exposiciones ambientales estén asimismo implica-
das, entre las que se barajan los plaguicidas, las radiaciones ionizantes a bajas dosis, las radiaciones no
ionizantes, determinadas exposiciones ocupacionales de los padres y algunas intervenciones médicas
[Chow 1996].
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Los tumores infantiles se clasifican siguiendo una categorizacion diferente a la que normalmente se usa
para los tumores de los adultos. La clasificacién que se utiliza es una modificacion de la International
Classification of Disease for Oncology (ICD-0O) de la OMS, que agrupa los tumores en 12 grandes cate-
gorias diagnosticas que se muestran en la Tabla 8.1. Ademas, estas grandes categorias engloban sub-
grupos que permiten estudiar hasta 40 tipos distintos de tumores.

Grupo - Tumores

| Leucemias
Il Linfomas y otros tumores reticuloendoteliales
Il Tumores del sistema nervioso central
IV Tumores del sistema nervioso simpético (neuroblastomas)
V  Retinoblastoma
VI Tumores renales
VIl Tumores hepaticos
VIl Cancer de huesos
IX  Sarcomas de tejidos blandos
X Neoplasias de las células germinales, trofoblasticas y otras neoplasias gonadales
Xl Carcinomas y otras neoplasias malignas epiteliales
Xl Otros y no especificados

A nivel internacional, la mejor fuente de informacioén sobre tumores infantiles es la proporcionada por
la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer. En 1988, Parkin y cols. publicaron el
volumen International Incidence of Childhood Cancer [Parkin 1988], que constituy6 la primera recopila-
cion de datos comparables de incidencia de cancer infantil a nivel mundial, y que recientemente ha sido
actualizado con la publicacion de un segundo volumen [Parkin 1998]. Estas publicaciones retinen el
gran trabajo que realizan numerosos registros poblacionales de tumores de los 5 continentes, con el
esfuerzo anadido de estandarizar procedimientos y aumentar dia a dia la calidad de los datos que pro-
porcionan. Por parte de Espafa, los registros poblacionales de tumores que han participado en estas
publicaciones son los de Asturias, Pais Vasco, Granada, Murcia, Navarra, Tarragona, Valencia y Zara-
goza, que cubren alrededor del 17% del total del territorio. Dada la baja frecuencia de estos tumores, la
informacion procedente de un Uinico registro es muy inestable, por lo que tiene mas sentido considerar
solo las tasas para el conjunto de registros.

Ademas, en Espafia funciona desde 1980 un Registro Nacional de Tumores Infantiles, a partir de la
declaracion voluntaria de los servicios de pediatria de los hospitales espafioles. Uno de los objetivos prin-
cipales de este Registro es el estudio de la supervivencia de estos pacientes, proporcionando una infor-
macion de enorme valor [Peris-Bonet 2003].

Por tanto, en Espana, al igual que ocurre para el cancer de los adultos, la incidencia real de tumores
infantiles no se conoce. Las tablas 8.2 y 8.3 muestran los datos publicados en el International Incidence
of Childhood Cancer, Vol II, que como se ha mencionado provienen de los registros de tumores espafio-
les poblacionales.

La tabla 8.2 presenta datos de incidencia para el periodo 1980-1991 provenientes de los 8 registros
espafioles mencionados anteriormente. Un tercio de los tumores infantiles que se produjeron en Espa-
fia durante este periodo fueron leucemias, y lo que normalmente denominamos tumores hematoldgicos,
leucemias y linfomas, suponen de forma conjunta aproximadamente el 46% de todos los tumores diag-
nosticados por debajo de los 15 anos de edad. Entre los tumores solidos, los mas frecuentes fueron los
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tumores del Sistema Nervioso Central (SNC), que alcanzaron el 19% del total del cancer infantil. La
figura 8.1 muestra de forma grafica la distribucién porcentual de los grandes grupos de categorias diag-
noésticas. La tabla 8.2 muestra también las diferencias en la incidencia por grupos de edad, siendo el gru-
po de 0-4 afnos el que presenta mayores tasas.

La tabla 8.3 muestra las tasas crudas y ajustadas en ambos sexos. Los tumores infantiles son un 20%
mas frecuentes en nifios que en niflas. Las diferencias entre sexos son mas marcadas en el caso de los
linfomas, donde la incidencia en nifios es casi el doble de la de las nifias.

Los estudios sobre la tendencia de la incidencia del cancer infantil describen unas tasas que se mantie-
nen o que aumentan ligeramente. En Espafia, el estudio de la tendencia a partir de los datos de los regis-
tros de Navarra y Zaragoza entre los 1973-1987 muestra un ligero incremento en las tasas de tumores
infantiles, que aumentaron de 155,5 a 173,9 casos por millén, debido en su mayor parte al incremento
en los tumores del Sistema Nervioso Central [Pollan 1997].

Ademas, la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer tiene un proyecto denominado
Automated Childhood Cancer Information System (http://www-dep.iarc.fr/accis/data.htm) que proporcio-
na estimaciones de las tasas de incidencia de tumores infantiles para diferentes paises. Estas estimacio-
nes se han realizado a partir de datos de registros poblacionales de casos, y utilizan datos de diferentes
periodos anuales de distintos registros. Para profundizar en la metodologia utilizada para el calculo de
estas tasas se recomienda acudir al capitulo de metodologia del International Incidence of Childhood Can-
cer, Vol II.

En la tabla 8.4 se presentan las estimaciones mas recientes publicadas por este proyecto. LLos datos
muestran que en el conjunto de Europa el tumor maligno que se diagnostica mas frecuentemente son
las leucemias, que constituyen alrededor de un tercio de todos los tumores infantiles, seguidas de los
tumores del sistema nervioso central (21%), linfomas (11%) y neuroblastomas (7%). La figura 8.2 refle-
ja la importancia relativa de los distintos grupos de tumores en Europa.

Retinoblastoma

Tumores hepaticos T. gonadales y de

cél. germinales
Otros y no

especificados \

Carcinomas y otros

/ epiteliales

Tumores renales
/—

Leucemias

Tumores 6se0s

Sarcomas de
tejidos blandos

Tumores del SNS

Tumores del SNC ;
Linfomas

Fuente: International Incidence of Childhood Cancer.
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Casos Frecuencia Tasa 0-4 afos Tasa 5-9 aflos  Tasa 10-14 afos  Tasa cruda  Tasa ajustada
relativa (%) por millon por millon por millon por millon por millon
Leucemias 581 30,8 67,4 34,8 27,2 40,8 45,2
Linfomas 285 15,1 16,5 21,7 21,0 20,0 19,5
Tumores del SNC 632 19,2 29,9 25,6 22,1 25,4 26,2
Tumores del SNS
y relacionados 128 6,8 25,2 41 1,8 9,0 11,6
Retinoblastoma 46 2,4 11,1 0,6 - 3,2 4,5
Tumores renales 77 4,1 13,9 3,5 1.1 5,4 6,8
Tumores hepaticos 25 1,3 3,3 1,4 0,9 1,8 2,0
Cancer de huesos 109 5,8 2,6 7.4 11,5 7,6 6,7
Sarcomas de tejidos
blandos 128 6,8 10,6 8,6 8,2 9,0 9,2
T. de cél. germinales
y otras neoplasias gonadales 63 3,3 5,9 2,7 4,9 4,4 4,6
Carcinomas
y otros epiteliales 72 3,8 0,5 2,5 10,6 5,1 41
Otros y
no especificados 9 0,5 1,8 - 0,4 0,6 0,8
TOTAL 1885 100,0 188,7 112,9 109,6 132,3 141,3
Fuente: Parkin 1998.
Nifos Ninas
Casos Tasa cruda Tasa ajustada Casos Tasa cruda  Tasa ajustada
por millon por millon por millon por millon
Leucemias 321 43,8 48,5 260 37,5 41,8
Linfomas 189 25,8 25,5 96 13,9 13,1
Tumores del SNC 196 26,8 27,6 166 24,0 24,8
Tumores del SNS y relacionados 70 9,6 12,2 58 8,4 10,9
Retinoblastoma 24 3,3 4,6 22 3,2 4,4
Tumores renales 40 5,5 6,8 37 5,3 6,9
Tumores hepaticos 19 2,6 3,0 6 0,9 1,0
Cancer de huesos 61 8,3 7,5 48 6,9 5.9
Sarcomas de tejidos blandos 78 10,7 10,9 50 7.2 7.5
T. de cél. germinales y otras
neoplasias gonadales 25 3,4 3,8 38 5,5 5,4
Carcinomas y otros epiteliales 31 4,2 3,4 a4 5,9 4,8
Otros y no especificados 6 0,8 11 3 0,4 0,5
TOTAL 1060 144,8 154,7 825 119,1 127,0
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Fuente: International Incidence of Childhood Cancer. Automated Childhood Cancer Information System.

Mientras que la incidencia de tumores infantiles se mantiene estable o aumenta ligeramente, la mortali-
dad de muchos tipos de tumores infantiles ha sufrido un importante descenso durante las ultimas déca-
das a nivel internacional, relacionado sobre todo con las mejoras en los tratamientos.

Las tablas 8.5 y 8.6 muestran el namero de defunciones y las tasas ajustadas de mortalidad para las prin-
cipales localizaciones en nifios y nifias espafioles menores de 15 afios. El numero de defunciones que se
registraron en nifios durante el periodo 1976-1980, fue de 1963, cifra que en el ultimo periodo estu-
diado descendi6é a 662. En nifias, para el mismo periodo de estudio, el nimero de casos de muerte por
tumores malignos descendio de 1432 a 428. Para el conjunto de tumores malignos, las tasas ajustadas
descendieron entre el primer y el ultimo quinquenio estudiados de 7.794 a 4.162 defunciones por cada
100.000 habitantes y aflo en nifios y de 6.041 a 2.886 en nifias.

Las tablas 8.7 y 8.8 presentan el nimero de defunciones por tumores malignos y las tasas estandari-
zadas por la poblacion estandar europea por localizacion y sexo en las Comunidades Autobnomas
espafiolas para el periodo 1996-2000. En nifos, las mayores tasas se registraron en La Rioja, con
7.11 defunciones por cada 100.000 habitantes y afio, debido a la alta tasa de leucemias, de 4.84
defunciones por 100.000. La Comunidad Auténoma que presento la segunda tasa mas alta de mor-
talidad por tumores infantiles fue Canarias, con una de 5.91 para todos los tumores y una tasa de
2.93 para las leucemias. En niflas, Murcia presentd las mayores tasas de mortalidad para el conjun-
to de tumores malignos (4.22 defunciones por 100.000), seguida de Aragdn (3.53 defunciones por
100.000). Las mayores tasas de mortalidad por leucemias en nifias corresponden a la Regioén de
Murcia seguida del Principado de Asturias.
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CIE-9 TUMOR 1976/1980 1981/1985 1968/1990 1991/1995 1996/2000
170 HUESOS 91 80 56 39 39
171 T. CONJUNTIVO 34 53 35 39 43
189 RINON 66 40 37 10 8
191-192  SNC 509 318 148 148 146
195-199 T. MAL DEFINIDOS 118 73 71 43 18
200,202 LNH 199 159 133 88 46
201 HODGKIN 37 26 8 9 8
204-208 LEUCEMIA (TOTAL) 729 682 442 362 276
TOTAL TUMORES MALIGNOS 1963 1675 1098 830 662
CIE-9 TUMOR 1976/1980 1981/1985 1968/1990 1991/1995 1996/2000
170 HUESOS 84 59 50 60 29
171 T. CONJUNTIVO 26 49 31 35 26
189 RINON 66 49 31 20 12
191-192  SNC 418 244 106 120 77
195-199 T. MAL DEFINIDOS 107 74 48 22 28
200,202 LNH 60 57 49 32 23
201 HODGKIN 14 9 5 2 3
204-208 LEUCEMIA (TOTAL) 523 437 309 243 156
TOTAL TUMORES MALIGNOS 1432 1132 732 610 428
CIE-9 TUMOR 1976/1980 1981/1985 1968/1990 1991/1995 1996/2000
170 HUESOS 0,350 0,312 0,242 0,186 0,228
171 T. CONJUNTIVO 0,138 0,225 0,169 0,226 0,265
189 RINON 0,272 0,174 0,186 0,064 0,051
191-192  SNC 2,032 1,340 0,690 0,827 0,914
195-199 T. MAL DEFINIDOS 0,477 0,317 0,358 0,250 0,115
200,202 LNH 0,779 0,661 0,620 0,477 0,283
201 HODGKIN 0,142 0,101 0,032 0,047 0,048
204-208 LEUCEMIA (TOTAL) 2,882 2,828 2,047 2,009 1,732
TOTAL TUMORES MALIGNOS 7,794 7,038 5,239 4,660 4,162
CIE-9 TUMOR 1976/1980 1981/1985 1968/1990 1991/1995 1996/2000
170 HUESOS 0,338 0,241 0,214 0,301 0,180
171 T. CONJUNTIVO 0,112 0,221 0,164 0,200 0,171
189 RINON 0,288 0,221 0,161 0,132 0,082
191-192  SNC 1,778 1,079 0,536 0,720 0,516
195-199 T. MAL DEFINIDOS 0,457 0,347 0,249 0,139 0,192
200,202 LNH 0,250 0,249 0,238 0,182 0,143
201 HODGKIN 0,057 0,036 0,021 0,012 0,018
204-208 LEUCEMIA (TOTAL) 2,192 1,955 1,499 1,445 1,054
TOTAL TUMORES MALIGNOS 6,041 5,072 3,645 3,620 2,886
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LA SITUACION DEL CANCER EN ESPANA

Segun el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), fuente de informacion cuya utilidad y limita-
ciones se comenta ampliamente en el capitulo 11, los tumores infantiles fueron responsables de casi
9000 estancias hospitalarias en el afio 2000. El 36% de estas estancias fue debido a las leucemias (tabla
8.9). La mayor tasa de altas por tumores infantiles corresponde a las CCAA de Madrid, Navarra y Cata-
luna, reflejando probablemente la distribucién geografica de los hospitales con mayor afluencia de
pacientes infantiles (tabla 8.11).

CIE-9 TUMOR N° de Altas  Tasa de Altas Tasa Estancia Estancia Ingresos con  Ingresos con
x 100.000 estandarizada media media quimioterapia radioterapia
de altas estandarizada
x 100.000
170 HUESOS 642 21,01 19,89 6,21 5,85 2 399
171 T. CONJUNTIVO 181 5,92 6,02 5,22 4,76 3 89
189 RINON 176 5,76 6,08 5,53 5,66 2 105
191-192  SNC 541 17,7 18,22 9,08 8,86 1" 234
199 T. MAL DEFINIDOS 174 5,69 5,92 6,99 7,67 1 69
200 LNH 544 17,8 17,54 7,38 7,33 5 349
201 HODGKIN 236 7,72 7,21 4,52 4,45 1 158
205 LEUCEMIAS 1951 63,84 65,07 9,04 8,77 1 1235
TUMORES MALIGNOS 5068 165,83 167,02 7,57 7,60 55 2937
CIE-9 TUMOR N? de Altas  Tasa de Altas Tasa Estancia Estancia Ingresos con  Ingresos con
x 100.000 estandarizada media media quimioterapia radioterapia
de altas estandarizada
x 100.000
170 HUESOS 442 15,37 14,59 6,40 5,97 4 295
171 T. CONJUNTIVO 224 7,79 7,81 4,67 4,73 - 148
189 RINON 253 8,8 9,22 6,17 5,38 6 128
190 0JO 130 4,52 4,83 2,61 2,54 - 62
191-192  SNC 387 13,46 13,86 10,56 9,49 19 151
199 T. MAL DEFINIDOS 132 4,59 4,78 8,89 8,08 3 57
200 LNH 226 7,86 7,74 7,80 7,68 - 151
201 HODGKIN 196 6,82 6,23 6,14 533 - 124
205 LEUCEMIAS 1179 41 41,83 9,12 9,01 3 725
TUMORES MALIGNOS 3654 127,08 128,36 7,29 7,27 50 2067
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El Registro Nacional de Tumores Infantiles, en funcionamiento desde 1980, ha venido estudiando la
supervivencia de los nifios y nifias con cancer en nuestro pais. LLos datos provenientes de las distintas
cohortes de nifios que se han ido registrando indican que la supervivencia de los tumores infantiles esta
mejorando. LLa Tabla 8.15 muestra la supervivencia observada a los 5 afios del diagnostico para el perio-
do 1980-1997 por cohorte de nacimiento para el conjunto de tumores y para los tumores mas impor-
tantes [PPeris-Bonet 2003]. LLa pendiente de ascenso contrasta llamativamente con la observada para los
tumores de los adultos (figura 6.1).

Porcentaje de pacientes vivos a los 5 afos
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Fuente: Registro Nacional de Tumores Infantiles [Peris-Bonet 2003].
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En general, la incidencia de tumores infantiles en los paises occidentales se mantiene estable o aumen-
ta ligeramente. Sin embargo la mortalidad disminuye, debido sobre todo al descenso en la mortalidad
que se registra en los nifilos con leucemias y tumores del sistema nervioso central, debido probablemen-
te a los enormes progresos terapéuticos obtenidos en las ultimas décadas [Pollan 1995].

El escaso conocimiento que tenemos sobre la etiologia de la mayor parte de los tumores infantiles hace
dificil identificar claramente estrategias preventivas encaminadas a disminuir su incidencia.

Evidentemente, se deben limitar en la medida de lo posible las exploraciones radiologicas en todas aque-
llas mujeres que pudieran estar embarazadas o que de hecho lo estén, asi como otras exposiciones médi-
cas que no estén claramente indicadas durante el embarazo. ILas mismas recomendaciones se hacen
extensibles a los nifios.

Ademas, los estudios publicados en relaciéon con el posible papel de las exposiciones paternas en el
medio laboral sobre el riesgo de cancer en la descendencia, refuerzan la necesidad de cumplir estricta-
mente las medidas de proteccidén especialmente en trabajadores expuestos a radiaciones ionizantes, a
hidrocarburos aromaticos policiclicos y a metales pesados [Chow 1996].
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La situacion descrita en capitulos anteriores nos recuerda una vez mas que el cancer es un problema de
salud de primera magnitud en Espana y en los paises de nuestro entorno. Aunque la etiologia de la
mayoria de los tumores malignos no se conoce, actualmente estan identificados numerosos factores de
riesgo relacionados con su incidencia. Algunos de estos factores como la edad, el sexo, o determinadas
alteraciones hereditarias, no pueden ser modificados para reducir nuestro riesgo individual de padecer
un cancer. La edad, por ejemplo, es uno de los determinantes de riesgo mas importantes para desarro-
llar un tumor maligno.

Aparte de estos factores “no modificables”, existen otras muchas circunstancias que aumentan el ries-
go de cancer y que globalmente consideramos factores ambientales. Algunos de estos factores son los
denominados habitos o estilos de vida, como el consumo de tabaco, de alcohol, la dieta, la exposicion al
sol o el sedentarismo. Este tipo de exposiciones puede ser modificada (en algunos casos hasta su elimi-
nacion) o al menos reducida. También son factores ambientales las exposiciones que tienen lugar en el
medio laboral o en el lugar de residencia, bien por el aire que ser respira o por el agua de bebida.

La principal estrategia de prevencion del cancer, la prevencion primaria, comprende todas aquellas
actividades encaminadas a disminuir la frecuencia de aparicion de un tumor mediante la disminucion o
la supresion de la exposicion a factores de riesgo conocidos para el cancer, es decir, actuando directa-
mente sobre los factores etiolodgicos potencialmente modificables. Al hablar de prevencion del cancer, es
esencial reconocer que determinadas exposiciones, como las ligadas con los habitos de vida, son modi-
ficables a nivel individual, mientras que otro tipo de exposiciones, como las relacionadas con el ambien-
te laboral, la calidad del agua que bebemos o del aire que respiramos, dependen de decisiones politicas
y reflejan en parte la conciencia social relativa a estos aspectos.

El proceso de carcinogénesis ocurre en pasos secuenciales [Pitot 1996]. Una breve descripcion de este
proceso ayuda a comprender la importancia de la prevencion de la exposicion a los distintos factores de
riesgo de cancer que se conocen. El proceso de carcinogénesis comienza cuando se produce una expo-
sicidén a un agente carcinogénico, proceso denominado iniciacion. Este primer paso no supone nada
mas que el inicio del proceso, e implica la presencia de un dafio latente, que si no viene seguido de los
pasos posteriores no da lugar a ningin crecimiento celular anormal. El paso siguiente se produce cuan-
do interviene un segundo agente, que estimula la manifestacion del dafio inicial y desemboca en la apa-
riciéon de un tumor detectable. Esta segunda fase del proceso se denomina promocion. Finalmente,
ocurrira la divisién y multiplicacion de estas células, que incluye los restantes estadios del desarrollo de
una neoplasia, y que se denomina progresion.
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Existe por tanto la posibilidad de que tras ocurrir la iniciacioén, otros factores actiien en una segunda
fase modulando el proceso de carcinogénesis, habiéndose comprobado que factores como el consu-
mo de tabaco y de alcohol, factores nutricionales, ocupacionales y ambientales, entre otros, puedan
promover el proceso iniciado por otro factor de riesgo (iniciador). Hay factores de riesgo de cancer
que se consideran iniciadores, es decir, con capacidad de iniciar el proceso de carcinogénesis. Sin
embargo, otros factores Unicamente se consideran promotores o progresores, es decir, no tienen
capacidad de iniciar el proceso de transformacion neoplasica, pero son capaces de inducir la pro-
mocion o la progresion. Algunos factores de riesgo, como es el caso de las radiaciones ionizantes,
pueden actuar en todos los pasos.

Por otro lado, es importante tener en cuenta al hablar de prevenciéon del cancer, que también hay agen-
tes, como el selenio o los retinoides, que son capaces de suprimir la transformacion generada por un
agente inicial [Boice 1996].

La prevencién primaria del cancer esta orientada a la reducciéon de la morbi-mortalidad relacionada con
este conjunto de enfermedades mediante la disminucioén de la exposicion a distintos factores que son
conocidos carcindgenos y cuya exposicion es, al menos en parte, modificable. Brevemente, repasaremos
cual es la situacion actual de la exposicidn a los principales factores ambientales conocidos relacionados
con el proceso de carcinogenesis.

La mayor exposicion a agentes cancerigenos en la poblacion general esta relacionada con los habitos de
vida. Estos factores son fundamentalmente el consumo de tabaco, el alcohol, el tipo de dieta y el ejerci-
cio fisico.

El tabaquismo se considera la principal causa prevenible de pérdida de salud y de muerte prematura en
Espafa, al igual que en los paises de su entorno. El consumo de tabaco tiene una relacion causa-efecto
probada con multiples patologias, fundamentalmente cancer, enfermedades cardiovasculares, respirato-
rias y digestivas. En relacién con el cancer, se ha demostrado la asociacion entre el consumo de tabaco
y el cancer de pulmon, de cavidad bucal y faringe, laringe, esofago, vejiga, rifion y pancreas [IARC
2002].

Respecto a la exposicion pasiva al humo del tabaco, la evidencia cientifica disponible es suficiente para
demostrar su papel como carcinégeno en los individuos expuestos [[ARC 2002].

La susceptibilidad individual al humo del tabaco es muy variable, y el riesgo para los diferentes tumo-
res se modifica en funcién de numerosos factores, entre ellos la edad de comienzo, la duracién del habi-
to, la intensidad del consumo, el tipo de tabaco, factores genéticos y la presencia de otras exposiciones
ambientales concomitantes.

Los esfuerzos realizados hasta el momento en la lucha contra el tabaquismo en los paises desarrollados
han conseguido que actualmente el consumo siga una tendencia descendente (aunque lenta). Sin
embargo, de acuerdo con el Banco Mundial, en los paises en desarrollo las politicas publicitarias y de
bajos precios emprendidas por las empresas tabacaleras en las ultimas décadas han conseguido aumen-
tar el consumo de tabaco en sus habitantes, hasta conseguir que el 82% de los fumadores que existen en
el mundo se encuentre en estos paises. En 2001, Estados Unidos y Canada han logrado alcanzar pre-
valencias de consumo de tabaco alrededor del 18%, cifra sélo alcanzada en Europa por Suecia [OECD
2002].
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En Espafia, la prevalencia de consumo de tabaco es mucho mas alta. L.os datos de las Encuestas Nacio-
nales de Salud realizadas en los afios 1987, 1993, 1995 y 1997 detectan un ligero descenso en el con-
sumo en individuos de 16 y mas afios y de ambos sexos, con prevalencias que habrian descendido de
un 38% a un 35,7% (Figura 9.1).
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Sin embargo, el analisis de estos mismos datos por sexos revela que la prevalencia de consumo de taba-
co ha disminuido en este periodo de tiempo entre los hombres, pero ha aumentado en mujeres (Figura
9.2). Esta tendencia refleja un fracaso en la lucha contra el tabaquismo en la mujeres, a pesar de lo cual
identificamos un dato positivo, dado que la tendencia al aumento en el consumo en las mujeres parece
haberse estabilizado en los tltimos afos.
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Estos datos reflejan la importancia de la implantacion de estrategias integrales de salud publica en la
Iucha contra el tabaquismo, que la mayoria de las Comunidades y Ciudades Autonomas estan desarro-
llando. Para reforzar estas estrategias, recientemente se ha aprobado el Plan Nacional de Prevencién y
Control del Tabaquismo 2003-2007 en nuestro pais, cuyos objetivos principales son: 1) disminuir la
prevalencia del consumo de tabaco, 2) proteger la salud de la poblacion del aire contaminado por humo
de tabaco, y 3) potenciar la coordinacioén entre instituciones y la participacion social.
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Al igual que el tabaco, el consumo continuado de alcohol estd asociado con un aumento en el riesgo de
padecer distintas enfermedades y especificamente algunos tumores, como el cancer de higado, pancre-
as, laringe, cavidad bucal, faringe y esofago. Ademas, algunos autores lo consideran sospechoso de jugar
algiin papel en la etiologia de otros tumores como el cancer de mama y el de colon y recto. Sin embar-
g0, al igual que ocurre con el de tabaco, el consumo de alcohol es un habito muy arraigado y cultural-
mente aceptado en los patrones sociales de los paises de nuestro entorno.

Espana, a pesar de ser un gran consumidor de alcohol, en los ultimos afios presenta unas cifras
que reflejan que entre 1987 y 1997 la poblaciéon no consumidora de alcohol aumenté de forma
global, pasando de una tasa de no consumidores de 30,8 individuos por cada 100.000 a una tasa
de 36,8.
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Un aspecto a tener en cuenta en los consumidores de alcohol y de tabaco es que la exposicién a ambos
agentes tiene un efecto sinérgico que aumenta el riesgo de forma exponencial para algunos tumores
malignos, como son los de laringe, cavidad bucal, faringe y eséfago.

La dieta es el conjunto de sustancias que regularmente se ingieren como alimento. LLa ingesta es una
fuente de nutrientes, y en su composicion encontramos sustancias que protegen contra el desarrollo de
tumores. Sin embargo, junto a los nutrientes ingerimos sustancias que aumentan el riesgo de tumores,
y la dieta se convierte también en una fuente de exposicién a contaminantes fisicos, quimicos, organi-
cos e inorganicos. T'odos estos factores convierten la dieta es un factor de riesgo de cancer cuyo estu-
dio es muy complejo [Riboli 2002].

Factores dietéticos que pueden disminuir el riesgo de cancer

Numerosos estudios de diversas procedencias han puesto de manifiesto la existencia de una fuerte evi-
dencia a favor de que una dieta rica en frutas, verduras, cereales integrales, fibra dietética, ciertos micro-
nutrientes (vitaminas y minerales), y algunos acidos grasos protegen frente a algunos tipos de tumores
[Greenwald 2001]. Especificamente, existe una evidencia consistente de que el consumo de verduras y
frutas disminuye el riesgo de cancer de boca y faringe, es6fago, estbmago, pulmoén, colon y recto [Ribo-
li 2002, World Cancer Research Found 1997].

Por otro lado, numerosos estudios epidemioldgicos han encontrado que el riesgo de cancer de colon
podria ser menor en personas que siguen una dieta en fibras y en este sentido, recientemente, dos grandes
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estudios han puesto de manifiesto el papel protector de la ingesta de fibras en el cancer de colon [Bing-
ham 2003, Peters 2003].

Factores dietéticos que pueden aumentar el riesgo de cancer

Una alimentacion rica en grasas se ha asociado con un aumento en el riesgo de cancer de colon, recto,
mama, Utero y prostata. Sin embargo, numerosos estudios han sugerido que la relacion entre grasa y riesgo
de cancer depende del tipo de grasa consumida ademas del consumo total de grasa [Greenwald 2001].

Ademas, la dieta puede ser un factor de riesgo cuando se convierte en fuente de exposicion a carcind-
genos como son algunos metales pesados e hidrocarburos aromaticos policiclicos, entre otros. Estos ele-
mentos aparecen en la dieta por distintos motivos, como puede ser la contaminacion accidental, la mani-
pulacion de los alimentos para su conservacion y algunas técnicas de preparacion o cocinado. Por
ejemplo, los alimentos ahumados son ricos en hidrocarburos aromaticos policiclicos. Una dieta rica en
alimentos conservados mediante distintas técnicas (curar, salar o ahumar) aumenta el riesgo de cancer
de estdbmago.

Finalmente, la obesidad, como resultado de una alta ingesta calérica y una actividad fisica insuficiente,
aumenta el riesgo de padecer los siguientes tipos de tumores: cancer de endometrio, mama, colon, rindén
y esofago [World Cancer Research Found 1997].

Se ha descrito que las personas que realizan actividades fisicas de forma regular disminuyen su riesgo
de padecer cancer de mama, de endometrio, de colon y de prostata [Riboli 2002, Thune 1997]. En
general, las personas que practican ejercicio fisico regularmente presentan habitos dietéticos mas salu-
dables, asociacion comprobada también en nuestro pais [Riboli 2002]. Sin embargo, se piensa que el
efecto beneficioso del ejercicio fisico es independiente del control del sobrepeso y conlleva ademas efec-
tos beneficiosos para la prevencidén de otras enfermedades cronicas aparte del cancer, todo lo cual le
convierte en uno de los objetivos prioritarios en la prevencion del cancer, siendo una de las 11 reco-
mendaciones del Codigo europeo contra el cancer.

En Espana, los datos de las ultimas Encuestas Nacionales de Salud indican que el porcentaje de perso-
nas que no realizan ningun ejercicio fisico en el tiempo libre ha disminuido en casi 10 puntos (del 55%
en 1993 al 46% en 1997).

60 |
55
50 4____| A
46
40 J___ = 39 39 _ _ L ________
32

30 48 ________ B

20 -0 @ ________ B @ ___
M 1993
M4 @ _ . __ °o__9_° L _________ 1995

7
5

. 4 1997

0 : : : | ,

No hace ejercicio. Realiza alguna actividad Actividad fisica regular, Entrenamiento fisico,
Tiempo libre sedentario fisica o deportiva ocasional varias veces al dia varias veces a la semana

109



LA SITUACION DEL CANCER EN ESPANA

El lugar de trabajo se convierte a veces en fuente de exposicion a distintos factores de riesgo, y especi-
ficamente a numerosos carcinégenos. Aunque a nivel poblacional el nimero de tumores que se pueden
atribuir a exposiciones que tienen lugar en el puesto de trabajo es pequefio, en determinados colectivos
si es una fuente de exposicion importante, dado que en el ambiente laboral la exposicion se produce a
dosis generalmente mucho mas altas de lo que ocurre en poblacion general.

Dentro del programa de la Union Europea “Europa contra el cancer”, durante los afios 90 un grupo de
expertos internacional (proyecto CAREX) se reuni6 para evaluar las exposiciones a carcindgenos en el
medio laboral [Kauppinen 1998]. De acuerdo con los criterios establecidos por estos expertos, se esti-
maron las exposiciones ocupacionales mas frecuentes para Espafia, que se resumen en la Figura 5
[Maqueda-Blasco 1998]. Segun las estimaciones del proyecto CAREX, en Espaia el 25% de la pobla-
cion laboral, es decir 3,1 millones de trabajadores, estarian expuestos a agentes reconocidos como car-
cinégenos por la IJARC [Kauppinen 1998]. Las exposiciones mas importantes en nuestro pais son la
radiacion solar, la exposicioén pasiva al humo del tabaco, a polvo de silice cristalina, a polvo de madera,
al radon y a sus productos de degradacion y la exposicidon a humos de motores diesel.
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El niimero de muertes por cancer atribuidas a exposicion laboral en Espana a principios de los afios 90 se
ha estimado en un 4% para ambos sexos, un 6% en los hombres y un 1% en mujeres. Ademas, el cancer de
pulmon supondria el 62% de todos los canceres de origen laboral en Espafia [Garcia Goémez 1996].

La prevencion en este campo debe estar orientada a los grupos especificos de trabajadores involucrados
en la fabricacion o transporte de sustancias carcinogenas, incluyendo informacién de todos los riesgos
que se derivan de la exposicidon a tales sustancias y la utilizacion de las medidas de proteccion corres-
pondientes.

Actualmente, en las sociedades industrializadas, la poblacion esta expuesta a diario a numerosos agen-
tes toxicos presentes en el aire, en el agua o en los alimentos. En las grandes ciudades, por ejemplo, se
ha descrito un aumento en la morbi-mortalidad general y por enfermedades respiratorias y cardiovas-
culares asociado a picos de contaminacion por particulas, didoxido de azufre, 0xidos de nitrégeno y ozo-
no, principalmente. Ademas, existen ya un numero importante de estudios de cohortes en los que se ha
descrito un aumento de incidencia y de mortalidad por cancer de pulmoén asociado a la exposicion pro-
longada a una atmosfera contaminada.
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Por otro lado, y a pesar de que el agua de bebida en los paises industrializados se considera de gran cali-
dad, desde hace tiempo hay un debate acerca de la permisibilidad de los gobiernos a la presencia de dis-
tintos contaminantes en las aguas de bebida. Este debate se centra tanto en el establecimiento de nive-
les maximos de distintos contaminantes organicos e inorganicos (como el arsénico) como en los métodos
de potabilizacidon. En concreto, la cloracion del agua para su potabilizacidon hace que la poblaciéon esté
expuesta a trihalometanos y otros subproductos con propiedades mutagenas y cancerigenas en animales de
experimentacion. En Espaiia, los niveles de trihalometanos en aguas de bebida son altos en comparacion
con otros paises de la Union Europea, y algunos investigadores han llamado la atencion sobre el riesgo que
supone este método de potabilizacion del agua de bebida, sugiriendo que estas exposiciones podrian estar
causando un aumento en el nimero de casos de cancer de vejiga en nuestro pais [Villanueva 2001].

También, la asociacion entre alta exposicion ambiental al radén en el domicilio de residencia y el cancer de pul-
mon ha sido confirmada en diferentes estudios, uno de ellos en nuestro pais [Barros-Dios 2002].

Evitar o no este tipo de exposiciones no esta totalmente en la mano de los distintos individuos, sino que
depende de decisiones politicas y por tanto son en parte fruto del valor que la sociedad da a determina-
dos aspectos medio ambientales.

Las radiaciones, producidas por la oscilacion o aceleracion de una carga eléctrica, son ondas compues-
tas por dos campos de fuerza ortogonales entre si, magnético y eléctrico, que se transmiten a la veloci-
dad de la luz siguiendo un comportamiento ondulatorio y no necesitan ningin medio para propagarse.

El conjunto de todas las radiaciones electromagnéticas que existen en el universo constituye un espec-
tro continuo de gran amplitud denominado espectro electromagnético. Segun la frecuencia y longitud
de onda, el espectro se divide en regiones con diferentes propiedades. Las radiaciones no ionizantes
(RNI) comprenden la parte del espectro cuya energia es demasiado débil para romper enlaces atbmicos
(estas ondas no pueden causar ionizacioén en los sistemas bioldgicos), mientras que las radiaciones ioni-
zantes, debido a su alta frecuencia y energia, pueden producir dafio directo en las células, pues tienen
suficiente energia para producir la ionizacidon mediante la ruptura de enlaces atomicos.

Las radiaciones ionizantes estan consideradas como carcindgenos humanos probados, y se acepta que
pueden actuar en todos los pasos del proceso de carcinogenesis (iniciacidon, promocion y progresion).
El conocimiento acumulado sobre sus efectos en salud indica que casi todos los tipos de cancer en
humanos pueden ser inducidos por la exposicion a este tipo de radiaciones, con s6lo algunas excepcio-
nes (la leucemia linfatica cronica, el linfoma de Hodgkin, el cancer de cuello uterino y el de prostata)
[Boice 1996]. La principal fuente de exposicién para la poblacion general es la procedente de los méto-
dos diagnosticos y terapéuticos utilizados en medicina.

La exposicion solar aumenta el riesgo de padecer cancer de piel (no melanoma), debido a los rayos ultraviole-
tas [Scotto 1996; IARC 1992]. Se ha estimado que hasta un 90% de estos tumores son atribuibles a esta expo-
sicion. La exposicion a rayos ultravioletas es también un factor de riesgo para el melanoma maligno [Scotto 1996;
TARC 1992]. En general, se debe evitar la exposicion al sol durante periodos prolongados de tiempo, especial-
mente en las horas centrales del dia, y usar en todo momento proteccion adecuada. Ademas, existen individuos
mas sensibles al efecto de estas radiaciones, como son las personas con menor pigmentacién cutanea y los nifios.

Bajo este nombre incluimos un gran nimero de radiaciones diferentes. LLas mas estudiadas en relacion
con la etiologia del cancer son las siguientes:
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Radiofrecuencias

Estas radiaciones son las que se producen, por ejemplo, por las antenas de telefonia moévil, estaciones
de radio y de television. No se ha probado que la exposicion a este tipo de radiaciones aumente el ries-
go de padecer ningiin tumor. Respecto al uso de teléfonos moviles, una revision reciente de los estudios
publicados confirma que, por el momento, su resultados no sugieren un aumento de incidencia de nin-
gun tipo de cancer ligado a esta exposicién [Boice 2002].

Campos electromagnéticos (CEM)

Cuando hablamos de CEM generalmente hacemos referencia a un tipo de radiaciones de muy baja fre-
cuencia. Son radiaciones a las que estamos expuestos a diario a partir de los distintos dispositivos elec-
tronicos que se utilizan en la vida diaria (luz eléctrica, lavadoras y secadores de pelo, entre otros). Aun-
que diversos estudios han mostrado un aumento de leucemias infantiles en nifios residentes cerca de
estaciones de alta tension, motivo por el que la IARC ha clasificado a los CEM de muy baja frecuencia
como posibles agentes carcinogénicos (categoria 2B), los estudios experimentales no han demostrado el
papel carcinogénico de este tipo de radiaciones [IARC 2001].

Aunque puede parecer paraddjico, determinados tratamientos médicos y algunos procedimientos diag-
noésticos pueden aumentar el riesgo de padecer algiin tumor, fendmeno conocido como yatrogenia. Por
ejemplo, la exposicion a radiaciones ionizantes, que se produce tanto por motivos terapéuticos como
diagnosticos, puede aumentar el riesgo de desarrollar un tumor. Algunos de estos procedimientos pue-
den estar implicados tanto en la iniciacidén como en la promocion del desarrollo de una neoplasia. Apar-
te de las radiaciones ionizantes, distintos farmacos pueden aumentar el riesgo de desarrollar un cancer,
siendo los mas importantes inmunosupresores, alquilantes, y estrogenos.

Mencion especial merece el tratamiento hormonal sustitutorio, clasificado como carcinégeno probado
recientemente por la IARC [TARC 1999]. Este tipo de tratamiento se asocia con una mayor incidencia
principalmente de cancer de mama y endometrio.

Determinados tratamientos citotoxicos (ej. etopoxido y cisplatino) suponen un aumento de incidencia
de otros tipos de cancer [TARC 2000].

Este tipo de efectos secundarios de determinados procedimientos médicos se manejan siempre en tér-
minos de riesgo/beneficio, y un objetivo de los profesionales que someten a pacientes a este tipo de
exposiciones tienen la responsabilidad y la obligaciéon de administrar dosis tan bajas como sean compa-
tibles con los objetivos médicos.

Se sabe que las hormonas estan implicadas en la etiologia de varios canceres en humanos. El mecanis-
mo de accidon que se baraja seria la estimulacion excesiva de la proliferacion de un determinado 6rgano
cuyo funcionamiento normal depende de una o mas hormonas. Bajo este modelo, el efecto de las hor-
monas seria independiente de efecto que ejercerian agentes iniciadores del proceso de carcinogénesis
como algunos quimicos o las radiaciones ionizantes [Bernstein 1996].

El consumo de anticonceptivos orales se ha relacionado con un aumento en el riesgo de padecer un can-
cer de endometrio, mama, cuello de utero y de higado, y con una disminucion en el riesgo de cancer de
ovario [IARC 1999]. En el caso del cancer de endometrio, se cree que el efecto estrogénico estimula la
divisién celular, aumentando el riesgo, pero solo en ausencia de estimulacidon de progesterona, mientras
que el uso de anticonceptivos orales con estrogenos combinados con progesterona podria tener efecto
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protector. Factores hormonales y reproductivos, como la menarquia temprana, la menopausia tardia, la
nuliparidad o la edad durante el primer embarazo, explicarian parte de la etiologia del cancer de mama.
En cuanto a la actividad sexual, tanto €l nimero de parejas como las enfermedades de transmision
sexual aumentan el riesgo de tener un cancer de cérvix en mujeres y de pene en hombres.

La exposicion a distintos agentes infecciosos se ha relacionado con la aparicion de tumores malignos en
humanos, principalmente cancer de cuello de utero, de higado, de estdbmago y algunos tumores hema-
topoyéticos. A nivel mundial se estima que estas exposiciones estan implicada en la etiologia de hasta
un 18% de todos los canceres, cifra que en los paises de la Union Europea se reduciria a un 10% [Boy-
le 2003].

El virus del papiloma humano es el principal agente causal del cancer de cuello de utero [TARC 1995].
Este hecho determina que este tumor comparta las caracteristicas epidemiologicas con las enfermeda-
des de transmision sexual: su incidencia se relaciona de forma inversa con la edad de comienzo de las
relaciones sexuales y de forma directa con el niimero de companferos sexuales, asi como con algunas
caracteristicas de los mismos, como la promiscuidad.

Las infecciones croénicas por los virus de las hepatitis B y C estan implicadas en el desarrollo de la mayo-
ria de los tumores malignos de higado en paises occidentales [TARC 1994]. En el caso de la hepatitis B,
dado que existe una vacuna efectiva contra este virus, muchos paises, entre los que se encuentra Espa-
fia, han incorporado esta vacuna a los calendarios nacionales de vacunacién. El caso de la hepatitis C,
sin embargo, es un problema cada vez mayor en algunos paises y sobre todo en algunos grupos de ries-
g0, dado que no hay vacuna disponible. Su prevencién se basa por tanto en el estricto cumplimiento de
las medidas preventivas especificas para evitar esta infeccion.

Otro de los agentes infecciosos que aumenta el riesgo de cancer es el Helicobacter pylors, estimandose
que la infeccion por esta bacteria multiplica por 6 el riesgo de desarrollar un cincer gastrico. Actual-
mente no existe vacuna contra este agente, y se estan utilizando distintas estrategias de tratamientos con
antibioticos para disminuir su prevalencia. Sin embargo, queda mucho por saber sobre la historia natu-
ral de esta infeccién [Correa 2003].

Otro grupo de tumores cuya incidencia se ha relacionado con la exposicidon a agentes infecciosos son
algunos tumores hematopoyéticos. LLos agentes infecciosos mas estudiados son el virus de Epstein-Barr,
asociado con el linfoma de Burkitt; un retrovirus humano, el HTLV-1 (Human T-cell leukemia virus),
relacionado con una leucemia de células T y el virus de la inmunodeficiencia humana, cuya infeccién
aumenta el riesgo de distintos tumores, entre los que destacan el sarcoma de Kaposi, el linfoma y la dis-
plasia intraepitelial de cérvix y ano [Fauci 1998].

Por ultimo, mencionar que en la etiologia de las leucemias infantiles hay autores que defienden una
hipotesis infecciosa. Esta hipotesis, aunque antigua, ha resurgido en las ultimas décadas, y se basa
en la idea de que en zonas donde se producen repentinas mezclas de poblaciones podria aparecer
una mayor incidencia de leucemias como consecuencia de la introduccion de un cambio en el patrén
de infecciones. [Kinlen 1995; Greaves 1997].

Las estrategias de prevencidén primaria tienen como objetivo el control de la exposicidén a factores de
riesgo conocidos para evitar el desarrollo de tumores. Por tanto, estas estrategias se orientan hacia fac-
tores de riesgo conocidos y evitables, ¢ incluyen medidas de protecciéon y promocion de la salud y de
educacion sanitaria.
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Dado que el origen de muchos tumores malignos esta relacionado con la exposicion a factores de ries-
go que designamos como habitos de vida, la adopcioén de un estilo de vida saludable es un punto clave
para prevenir algunos tumores y para mejorar la salud general de la poblacién. En este sentido, las reco-
mendaciones que se incluyen en la tercera revision del Cédigo europeo contra el cancer conllevarian, al
ponerse en practica, una mejora de la salud general de la poblacion, e incluyen tanto medidas de pre-
vencion primaria como de prevencion secundaria [Boyle 2003].

En la Tabla 9.1 se muestra, resumido en 11 puntos, las recomendaciones del Codigo europeo contra el
cancer.

Se pueden mejorar muchos aspectos de la salud general y se pueden evitar muchas muertes por cancer si se adoptan estilos
de vida mas saludables

1 No fume; si usted fuma, deje de hacerlo. Si no puede dejar de fumar, no fume en presencia de no fumadores.

2 Evite el sobre peso y la obesidad.

3 Realice alguna actividad fisica enérgica cada dia.

4 Coma frutas y vegetales variados y a diario: coma al menos 5 porciones cada dfa. Limite su ingesta de alimentos ricos en grasas animales.

5 Si bebe alcohol, bien sea cerveza, vino o bebidas de mayor graduacién (licores), modere su consumo a dos bebidas por dia si usted es un hombre y
a una por dia si es una mujer.

6 Tenga cuidado con el sol: evite exposiciones excesivas. Es especialmente importante proteger a nifos y adolescentes. Aquellos individuos con ten-
dencia a quemarse al sol, deben tomar medidas activas para protegerse durante toda la vida.

7 Cumpla estrictamente las regulaciones encaminadas a prevenir exposiciones ocupacionales y ambientales a sustancias cancerigenas, incluidas las
radiaciones ionizantes.

Hay programas de salud publica que pueden prevenir el desarrollo de muchos canceres o aumentar la probabilidad de curacion

8 Las mujeres de 25 y méas afos deben participar en programas de screening de cancer de cérvix. Estos programas deben cumplir criterios de control
de calidad establecidos en las Guias europeas de garantia de calidad en screening de cancer de cérvix.
9 La mujeres de 50 y mas afnos deben participar en programas de screening de cancer de mama. Estos programas deben cumplir criterios de control
de calidad establecidos en las Guias europeas de garantia de calidad en screening mediante mamografia.
10 Hombres y mujeres de 50 y mas anos de edad deben participar en programas de screening de cancer de colon y recto. Estos programas deben cum-
plir criterios de control de calidad.
11 Participe en los programas de vacunacion contra el virus de la hepatitis B.

Actualmente estd en marcha un proyecto europeo denominado “Health Indicators for Monitoring Can-
cer in Europe (EUROCHIP)”, con el objetivo de proponer una lista de indicadores de salud que des-
criban la situacion del cancer en Europa. La lista de indicadores puede ser consultada en la siguiente
web: http://www.istitutotumori.mi.it/project/eurochip/homepage.htm.

En lo referente a indicadores de prevencion, el grupo de expertos ha propuesto los siguientes indicado-
res, aconsejando la incorporaciéon de muchos de ellos en las “Encuestas de Salud” de cada pais.

Consumo de frutas y vegetales:
Distribucion de la poblacion en funcidén del namero de “porciones totales” de consumo diario de fru-
tas y verduras (excluidas las patatas) por edad y sexo.

Consumo de alcohol:
Gramos de consumo al dia en poblacion mayor de 14 afios, por edad y sexo.
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Indice de masa corporal:
Porcentaje de poblacion con sobrepeso (IMC 25-30), y con obesidad (IMC >30) por sexo y edad.

Actividad fisica:
Distribucion de la poblacién en funcioén de la actividad fisica realizada durante la semana laboral y
durante los fines de semana, por sexo y edad.

Prevalencia de fumadores adultos:
Prevalencia de fumadores actuales por edad y sexo en poblaciéon mayor de 14 afios.

Prevalencia de fumadores en nifos:
Prevalencia de nifios (10-14 afios) que refieren fumar al menos un cigarrillo a la semana.

Prevalencia de exfumadores:
Proporcion de poblaciéon mayor de 14 afios que ha dejado de fumar hace menos de 10 afios, por edad
¥ sexo.

Prevalencia de exposicion pasiva al humo del tabaco:

Porcentaje de poblacién que refiere estar expuesta al humo de tabaco en funcién de los siguientes
lugares: 1) trabajo (incluyendo la escuela), 2) lugares publicos, 3) en el hogar. Estos porcentajes se
presentaran por sexo y edad.

Nivel de conocimiento del riesgo asociado a la exposicion a UV:
Proporcion de poblacién que comunica conocer el riesgo derivado de la exposicion a los rayos UV
y que modifica su comportamiento de acuerdo a él, por edad y sexo.

PM10:
Porcentaje de poblacién que vive en areas con niveles altos de PM10

Exposicion residencial al radon:
Porcentaje de poblacién que vive en casa con concentraciones de gas radon por encima de 200
Bg/m3.

Prevalencia de exposicion a carcindgenos reconocidos en el medio laboral:
Mediante la actualizacién del proyecto CAREX.

Incidencia y mortalidad por mesotelioma por distritos o por areas pequeiias:
Patron geografico y temporal de la incidencia/mortalidad por mesoteliomas.

Es un estimador indirecto de exposicion a asbesto.

Prevalencia del uso de tratamiento hormonal sustitutivo:
Numero de prescripciones dividido por nimero de mujeres entre 50-69 anos.
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Antes de describir la situacion actual de los programas de cribado de cancer en Espafia, es importante
hacer algunas consideraciones previas sobre los programas de deteccion precoz.

Por la importancia, actualidad e impacto de la propuesta de “Recomendacién del Consejo sobre el cri-
bado de cancer” de la Comision de las comunidades europeas (2003/0093), a continuacion se transcri-
be, de forma resumida, los apartados de la misma en la que se describen los antecedentes y principios
del cribado asi como sus conclusiones [CNS 2003].

La finalidad del cribado es detectar los canceres en una fase temprana de invasividad, o incluso antes de
que se hagan invasivos. De este modo, algunas lesiones pueden someterse a un tratamiento mas eficaz
y los pacientes pueden tener la esperanza de curarse. Un indicador clave de la eficacia del cribado es el
descenso de la mortalidad especifica de la enfermedad o la disminucion de la incidencia de la enferme-
dad en estado avanzado.

El cribado supone realizar pruebas a personas sanas para detectar la presencia de enfermedades que aun
no provocan sintomas. Aunque puede tener efectos beneficiosos y mejorar las tasas de supervivencia, el
cribado puede tener también efectos secundarios adversos para la poblacién sometida a las pruebas,
incluidos los efectos psicosociales (por ejemplo, ansiedad), las intervenciones médicas innecesarias en
caso de resultados positivos erroneos, y los retrasos en la oportuna deteccion de la enfermedad en caso
de diagnostico negativo equivocado.

Los responsables sanitarios deben ser muy conscientes de los beneficios y los riesgos potenciales del cri-
bado de cancer de una determinada localizacion del cancer antes de embarcarse en nuevos programas
de cribado. Por otro lado, para el publico informado de hoy en dia, dichos beneficios y riesgos deben
presentarse de una manera que permita a cada ciudadano decidir por si mismo si participa 0 no en €sos
programas.

1. Este capitulo ha sido elaborado por Teresa Cerda Mota y Dolores Salas Trejo, responsables de los programas de cribado de
las Comunidades de Galicia y Pais Valenciano respectivamente.
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La Organizaciéon Mundial de la Salud, en 1968 [Wilson 1968] y, mas recientemente, el Consejo de
Europa [Consejo de Europa 1994], publicaron una serie de principios para el cribado como herramienta
de prevencién de las enfermedades crénicas no transmisibles. Ambos documentos, junto con las Guias
de referencia actuales en cada uno de los ambitos del cribado del cancer, constituyen la base de refe-
rencia de las conclusiones que el Consejo adoptd.

El cribado, como actividad de prevencion secundaria, es un método eficaz para controlar el cancer. No obs-
tante, siempre que sea posible, debe darse la maxima prioridad a la prevencion primaria de esta enfermedad.

Si se emprende el cribado del cancer, debe ser tinicamente en el marco de programas organizados con garan-
tia de calidad a todos los niveles, y facilitando la adecuada informacion sobre los beneficios y los riesgos.

Los beneficios que un programa de cribado tiene para la poblacion y para la salud publica sélo pueden
materializarse con una elevada participacioén, un adecuado diagnoéstico y tratamiento.

No puede recomendarse el cribado a peticidon del interesado como base de una practica de salud publi-
ca, pues con ¢l no se obtendran los maximos beneficios y pueden surgir los efectos secundarios adver-
sos citados anteriormente.

Debe hacerse hincapié en la necesidad de evaluar adecuadamente los resultados sanitarios y los costes de todos
los procedimientos de cribado mediante ensayos clinicos comparativos aleatorios, incluidas las nuevas pruebas
de cribado del cancer, antes de incorporarlos a la asistencia sanitaria ordinaria. También es esencial que un
organismo independiente se encargue de evaluar los resultados de los ensayos clinicos del cribado.

Para gestionar programas de cribado organizado son necesarios sistemas de datos centralizados, incluida una
base de datos en soporte informatico de todas las personas a las que ha de dirigirse el programa, asi como datos
sobre todas las pruebas de cribado, la evaluacion y los diagnoésticos finales.

El cribado organizado requiere, asimismo, un analisis cientifico de los resultados del cribado y la pronta comu-
nicacion de dichos resultados a las personas encargadas del programa y a las autoridades sanitarias.

Este analisis resulta mas facil si la base de datos del cribado esta vinculada con los datos de los registros del can-
cer. De ello se deduce que los datos de los registros del cancer en el seguimiento y la comparaciéon continuos
de la incidencia, la mortalidad y la supervivencia deben ser lo mas completos, precisos y actuales posible.

Todos los procedimientos de recogida, almacenamiento, transmisioén y analisis de datos en los registros
médicos deben cumplir la normativa actual sobre proteccion de las personas fisicas en lo que respecta
al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de estos datos.

Solo es posible un cribado de alta calidad si el personal que participa en ¢l a todos los niveles posee la
formacion adecuada para desempefiar sus tareas. Debe hacerse un seguimiento regular de los indicado-
res de rendimiento.

Ademas de los aspectos éticos, legales, sociales, médicos, organizativos y econémicos, antes de tomar
decisiones sobre la aplicacion del cribado del cancer deben tomarse también en consideracion el anali-

sis cientifico y la notificacion de los resultados del mismo para la garantia de la calidad.

Debe disponerse de recursos suficientes, tanto humanos como financieros, que garanticen una adecua-
da organizacién y control de calidad.

Deben adoptarse medidas para garantizar la equidad en el acceso al cribado de los diferentes grupos
socio-econdmicos.
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Asi pues, la decision de iniciar un programa de cribado del cancer ha de tomarse en funcién de la enver-
gadura de la enfermedad y de los recursos de asistencia sanitaria.

El cribado organizado del cancer debe ofrecerse a personas sanas si se ha demostrado que disminuye la
mortalidad especifica de la enfermedad o la incidencia de la enfermedad en estado avanzado, si se cono-
cen bien sus beneficios y sus riesgos, y si la relacion coste-eficacia resulta aceptable. En la actualidad
reunen estas condiciones las siguientes pruebas de cribado:

Cribado de citologia cérvico-vaginal para las anomalias del cuello del utero, que debe empezar, a mas
tardar, a la edad de 30 afios y, definitivamente, no antes de los 20 afios de edad [Consejo de Euro-
pa 1994; Advisory Committee on Cancer Prevention 2000, Linos 2000].

Cribado de mamografia para el cancer de mama en mujeres de 50 a 69 anos, de acuerdo con las
«Guias europeas de garantia de calidad del cribado mamografico» [Perry 2001].

Cribado de sangre oculta en heces para el cancer colorrectal en hombres y mujeres de 50 a 74 afios
[Consejo de Europa 1994, Advisory Committee on Cancer Prevention 2000].

Las decisiones relativas a la aplicacion de programas de cribado del cancer deben tomarse como parte
de un ejercicio general de fijacion de prioridades en el uso de los recursos sanitarios.

Existen otras pruebas de cribado del cancer que, aunque se utilicen en el cribado individual a peticién
del interesado, todavia no estan recomendadas para un cribado del cancer de base poblacional a escala
de la Unién Europea. Aunque ese tipo de pruebas pueden aportar beneficios a titulo individual, pueden
tener al mismo tiempo efectos adversos tanto para la persona (por ejemplo, ansiedad infundada) como
para el publico en general (por ejemplo, una carga econdémica adicional). No pueden recomendarse tales
pruebas mientras no demuestren sus beneficios en cuanto a la reduccion de la mortalidad especifica de
la enfermedad o el aumento de la supervivencia.

Entre las pruebas de cribado que se estan evaluando actualmente en ensayos clinicos comparativos ale-
atorios estan las siguientes [Advisory Committee on Cancer Prevention 2000]:

Prueba del antigeno especifico prostatico (PSA) para el cancer de prostata.

Cribado mamografico para el cancer de mama en mujeres de 40 a 49 afos.

Prueba inmunologica de sangre oculta en heces (FOBT, Faecal Occult BloodTesting) para el can-
cer colorrectal.

Colonoscopia flexible para el cancer colorrectal.

Una vez se ha demostrado la eficacia de una nueva prueba de cribado, puede procederse a eva-
luar métodos de prueba modificados por medio de criterios intermedios o indirectos de valora-
cion, siempre y cuando el valor pronodstico de estos criterios de valoracion esté suficientemente
establecido.

Entre los métodos de cribado dentro de esta categoria estan, por ejemplo:

Cualquier nueva prueba alternativa de sangre oculta en heces.

La citologia cérvico-vaginal en medio liquido.

La prueba para detectar la infeccion por el virus del papiloma humano (VPH) de alto riesgo.
Otros métodos novedosos para la preparacion o interpretaciéon de muestras cérvico-uterinas.

Una prueba de cribado que haya demostrado su eficacia sélo debe ofrecerse a nivel poblacional en el

marco de programas de cribado organizado, asegurando la calidad a todos los niveles y facilitando toda
la informacion sobre los beneficios y los riesgos.
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Las recomendaciones finales que se aprueben a nivel europeo sin duda tomaran como referencia las
consideraciones anteriormente descritas. Asimismo, deberian adecuarse a estos principios los planes y
programas que se desarrollen a nivel regional o estatal en todos estados miembros.

En Espafia, las Agencias de Evaluacion de Tecnologias, tanto del Instituto Carlos III como las auto-
ndémicas, han contribuido positivamente a través de los Informes Técnicos y proyectos de investigacion
relacionados con el cribado del cancer, a clarificar las indicaciones que tanto las autoridades sanitarias
como los profesionales deberian aplicar en esta materia [AETS 1995, Schersten 1999, Axencia de Ava-
liacion de Tecnoloxias Sanitarias de Galicia 2002 y 2003]. Este hecho, junto con la adhesion de la mayo-
ria de los responsables del desarrollo de programas de cribado a las recomendaciones europeas, hace
que las indicaciones y recomendaciones de las diferentes Comunidades Auténomas respecto el diag-
nostico precoz del cancer sean bastante homogéneas.

La informacion mas amplia y actualizada sobre las situacion actual de los programas poblacionales de cancer
de mama en Espafia procede de la encuesta anual que realiza el programa gallego de deteccion precoz de
cancer de mama desde el afno 1998 y en la que participan todos los programas de las Comunidades
Autonomas. La informacion que aqui se expone ha sido presentada en la tlltima reunion anual de los
programas organizada por el programa de la comunidad de Canarias. LLos resultados de esta encuesta,
asi como proximas actualizaciones e informaciones relacionadas, pueden consultarse en la direccion
web: http://www.programascancerdemama.org. En el Anexo 1 pueden verse las tablas resumen con la
informacion detallada por CCAA.

El primer programa poblacional de deteccion precoz de cancer de mama en Espaifia se inici6 en Nava-
rra en 1990. En 1991 se puso en marcha el programa en Asturias. En 1992, otras Comunidades Auto-
nomas (CCAA) siguieron esta iniciativa: Castilla I.a Mancha, Castilla y Le6n, Cataluia, Comunidad
Valenciana y Galicia. Progresivamente se han puesto en marcha nuevos programas. 1.os mas recientes
se iniciaron en 1998 en Extremadura y en 1999 en Canarias y Madrid, completando asi la extension de
esta actividad preventiva a todas las CCAA.

Todos los programas incluyen como poblacién objetivo el grupo de edad de 50 a 64 afios. Algunos pro-
gramas, que se iniciaron antes de 1994 (Castilla-La Mancha, Castilla y Le6én, Comunidad Valenciana,
La Rioja y Navarra), atienden a las mujeres a partir de los 45 afios.

La edad maxima objetivo es, en todos los programas, de 64/65 afios, excepto Navarra, Catalufia y

Comunidad Valenciana que iniciaron la ampliacion progresiva del rango de edad de las mujeres que ya
estan en programa hasta los 70 afios.

El Padrén es la fuente de datos usada con mas frecuencia, ya que lo utilizan 15 CCAA, siendo para 4
de ellas: Andalucia, Cantabria, Navarra y Pais Vasco, la fuente tinica de informacion.

La Tarjeta Sanitaria es utilizada por 13 CCAA, siendo para Madrid y Murcia la tinica fuente de datos
demograficos.
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En Esparia, el nimero de mujeres objetivo de los programas de deteccion precoz, teniendo en cuenta
los diferentes grupos de edad objetivo en cada autonomia, es de 3.670.014 mujeres.

Las CCAA con mayor namero de potenciales usuarias son: Andalucia (550.000), Catalufia (541.340)
y Comunidad Valenciana (485.984). Las CCAA con menos namero son La Rioja (30.719), Cantabria
(42.000) y Baleares (65.718).

En diciembre de 2.001, la poblacion cubierta por los programas era de 3.373.816, lo que supone que el
91,92% de la poblacion objetivo tenian acceso a este programa preventivo

En el afio 2001, 12 CCAA ya tenian una cobertura del 100% de su poblacion objetivo, es decir, que se
remitié a todas las mujeres, de la poblacion objetivo de esas comunidades, cartas personalizadas invi-
tandolas a participar en el programa. Andalucia alcanzo el 90%, Aragén el 53%, Baleares el 79%, Cana-
rias el 67% y Catalufia el 76%.

En total, los programas disponen de 185 unidades de exploracion para realizar las mamografias de
cribado.

Los programas disponen de una dotacion de 34 Unidades moviles repartidas en 12 CCAA.

La propiedad de estas unidades es variable: 89 de ellas son de los propios programas, 29 pertenecen a
la Asociacién Esparfiola Contra el Cancer, 10 son privadas, 9 son hospitalarias y 48 tienen titularidad
compartida.

La prueba basica de cribado que se realiza en las unidades de exploracion es la mamografia. En Casti-
lla y Ledn se realiza ademas exploracion fisica sistematica.

A las mujeres que acuden por primera vez a realizar el cribado, lo que se denomina primera ronda, se
les hacen 4 placas (2 proyecciones en cada mama). Lo mismo ocurre en rondas sucesivas, salvo en 6
CCAA que realizan una Unica proyeccién por mama: Asturias, Castilla LLa Mancha, Castilla y Leon,
Comunidad Valenciana, Extremadura y Navarra.

Todos los programas coinciden en la periodicidad del cribado, cada dos afios, independientemente de
los factores de riesgo. Unicamente se recomienda una mayor frecuencia, denominada mamografia inter-
media, basada en criterios radioldgicos y no epidemiologicos.

La lectura de las mamografias las realiza un unico radidlogo en 3 programas. En otros progra-
mas ademas de la lectura simple existen féormulas mixtas como en Murcia (simple con inter-
consulta).
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La lectura doble se realiza de forma sistematica en 7 CCAA y en un porcentaje de los mismos en otras
6 CCAA, variando del 14% en Navarra al 98% de los casos en Catalufia. En Castilla LLa Mancha se rea-
liza la doble lectura tinicamente en Toledo.

El tipo de doble lectura es por consenso en 8 CCAA y sin consenso en otras 4 (Andalucia, Asturias,
Galicia y Navarra).

El control de calidad realizado por los fisicos nos consta que se realiza en 15 programas, en 10 de ellos
con una periodicidad minima semestral.

Nos consta que los/as técnicos de radiologia (TER) realizan controles también en 15 programas, en 11
de ellos de forma diaria.

El estandar utilizado por 12 programas es el modelo de control de calidad fisico propuesto por las Guias
Europeas de Garantia de Calidad, llamado "Protocolo Europeo". Otros tres programas no especifican el
estandar: Cantabria, Madrid y Murcia.

En 8 CCAA existen guias para los/as TER: Asturias, Baleares, Canarias, Castilla y LLeon, Comunidad
Valenciana, Galicia, Navarra y esta en fase de borrador en el Pais Vasco.

Existen Guias de Diagnostico y Tratamiento consensuadas en 10 CCAA: Andalucia, Asturias, Balea-
res, Canarias, Castilla La Mancha, Comunidad Valenciana, Galicia, La Rioja, Navarra y esta en fase
de borrador en el Pais Vasco.

Algunas comunidades realizan con cierta periodicidad encuestas de opinioén a las usuarias.

En tres CCAA existen criterios de un minimo de lecturas por radidlogo y afio: Castilla y Leon (5.000),
Comunidad Valenciana (8.000) y Galicia (5.000).

Si bien la coordinacién y colaboracién entre todos los programas de cribado de las CCAA ha hecho
posible disponer de informacién cualitativa homogénea y actualizada sobre los programas, atin no ha
sido posible obtener indicadores cuantitativos homogéneos de todos ellos. Existe la dificultad afiadida
de que la implantacion de los programas ha sido progresiva en las diferentes CCAA, por lo que se
encuentran en distintas fases de desarrollo.

Actualmente no existe ningin soporte a nivel estatal para las actividades de coordinaciéon y elaboracion
de encuestas e indicadores comunes, lo que dificulta su obtenciéon. Sin embargo esperamos que la cola-
boracion e interés mostrado por todos los programas en las reuniones de coordinaciéon que se realizan
anualmente permitird en breve plazo disponer de indicadores comunes segun los estandares europeos
de referencia.

Por este motivo, en este informe Unicamente se presenta informacién de los proyectos integrados en la

red europea que participaron en una encuesta europea realizada con objeto de conocer si los proyectos
integrados en la European Breast Cancer Network (EBCN) alcanzaban los estandares de las Guias
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europeas y comparar los resultados obtenidos. Esta encuesta fue financiada por la Comision europea
(Grant Agreement N° S12.328176 (2001 CVG2-013), y en ella participaron los tres programas espa-
fioles, Navarra, Galicia y Valencia, integrados en esta red desde 1989, 1996 y 2000 respectivamente.

En el Anexo 2 se recogen los principales indicadores analizados. LLos resultados de este estudio mues-
tran como los tres programas cumplen los objetivos marcados por las Guias europeas de calidad.

Por ultimo, cabe destacar que en el proyecto de informe sobre ¢l cancer de mama elaborado a peticion
de la Comision de Derechos de la Mujer e Igualdad de Oportunidades (ponente Karin Jons), se reali-
zan varias propuestas de resolucion del Parlamento Europeo sobre el cancer de mama (2002/2279 INI)
en las que de forma especifica se hace énfasis en que los programas poblacionales de cribado respeten
las siguientes normas de calidad [Jons 2003]:

Que la deteccidon precoz por mamografia solo se realice en centros especificos y, cuando se sospeche
la existencia de cancer de mama, el diagnoéstico ulterior serd competencia de un equipo multidisci-
plinar en un centro especializado.

Que toda mamografia sea evaluada separadamente por dos radidlogos que realicen al menos 5000
examenes de deteccion precoz al ano.

Que se inspeccione regularmente la calidad de imagen y la potencia radiologica de los aparatos de
mamografia.

Que los médicos y el personal sanitario participen regularmente en actividades de formacion profe-
sional.

También se incluye en el informe que toda mujer que padezca cancer de mama tenga derecho a ser trata-
da por un equipo multidisciplinar en centros que cumplan normas de calidad previamente establecidas.

Comunidad auténoma Ao inicio programas Fuente de datos demograficos Grupo de edad diana
Andalucia 1995 Padrén 50-65
Aragoén 1997 Padrén y Tarjeta Sanitaria 50-64
Asturias 1991 Padrén y Tarjeta Sanitaria 50-64
Baleares 1997 Padrén y Tarjeta Sanitaria 50-64
Canarias 1999 Padrén y Tarjeta Sanitaria 50-64
Cantabria 1997 Padron 50-64
Castilla-La Mancha 1992 Padrén y Tarjeta Sanitaria 45-64
Castilla y Ledn 1992 Padrén y Tarjeta Sanitaria 45-65
Catalufia 1992 Padron y Tarjeta Sanitaria 50-64*
C. Valenciana 1992 Padrén y Tarjeta Sanitaria 45-69*
Extremadura 1998 Padrén y Tarjeta Sanitaria 50-64
Galicia 1992 Padron y Tarjeta Sanitaria 50-64
La Rioja 1993 Padrén y Tarjeta Sanitaria 45-65
Madrid 1999 Tarjeta Sanitaria 50-64
Murcia 1994 Tarjeta Sanitaria 50-64
Navarra 1990 Padrén 45-69
Pais Vasco 1995 Padron 50-64

*Continuan hasta los 70 afios
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Poblacion cubierta

31-12-01
Comunidad Auténoma Mujeres de ese grupo de edad N %
Andalucia 550000 495000 90
Aragoén 108595 57299 52,76
Asturias 95640 95640 100
Baleares 65718 51898 78,97
Canarias 136253 90741 66,60
Cantabria 42000 42000 100
Castilla-La Mancha 190847 190847 100
Castilla y Ledn 298525 298525 100
Cataluna 541340 410770 75,88
Comunidad Valenciana 485984 485984 100
Extremadura 91622 91622 100
Galicia 248863 248863 100
La Rioja 30719 30719 100
Madrid 423626 423626 100
Murcia 83733 83733 100
Navarra 76549 76549 100
Pais Vasco 200000 200000 100
TOTAL 3670014 3373816 91,92

Pruebas de cribado

Comunidad Auténoma Periodicidad Realizacion de Proyecciones por mujer
cribado exploracion fisica 12 ronda Rondas sucesivas
Andalucia 24 No 2 2
Aragon 24 No 2 2
Asturias 24 No 2 1
Baleares 24 No 2 2
Canarias 24 No 2 2
Cantabria 24 No 2 2
Castilla-La Mancha 24 No 2 1
Castilla y Ledn 24 Si 2 1
Cataluna 24 No 2 2
Comunidad Valenciana 24 No 2 1
Extremadura 24 No 2 1
Galicia 24 No 2 2
La Rioja 24 No 2 2
Madrid 24 No 2 2
Murcia 24 No 2 2
Navarra 24 No 2 1
Pais Vasco 24 No 2 2
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Interpretacion de la lectura de las placas

Andalucia Doble sin consenso
Aragén Simple

Asturias Simple y doble sin consenso (20%)
Baleares Doble con consenso
Canarias Doble con consenso
Cantabria Simple

Castilla-La Mancha Simple*

Castilla y Leon

Simple y doble con consenso **

Cataluna Doble con consenso (98%)
Comunidad Valenciana Doble con consenso
Extremadura Doble con consenso
Galicia Doble sin consenso

La Rioja Doble con consenso (15%)
Madrid Doble con consenso
Murcia Simple (con interconsulta)
Navarra Doble sin consenso (14,21%)
Pais Vasco Simple

Control de calidad del mamoégrafo

* En Toledo: Doble lectura
** Doble lectura en 12 lectura positiva y 10% de las negativas

Comunidad Auténoma TER Fisico Protocolo utilizado
Andalucia - - -
Aragoén Diario Semestral Europeo
Asturias Diario Anual Europeo
Baleares - Anual Europeo
Canarias Semanal Semestral Europeo
Cantabria Semanal Semestral Otro
Castilla-La Mancha Diario Anual Europeo
Castilla y Ledn Diario Anual Europeo
Cataluna Diario Semestral Europeo
Comunidad Valenciana Diario Semestral Europeo
Extremadura - - -
Galicia Diario Semestral Europeo
La Rioja Diario Semestral Europeo
Madrid Diario Anual Otro
Murcia Semanal Semestral Otro
Navarra Diario Cuatrimestral Europeo
Pais Vasco Diario Semestral Europeo
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Comunidad Auténoma

Andalucia

Programa

24
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Comunidad Auténoma Guia TER Guia diag y tto N° minimo Rx/ radiélogo  Encuestas opinion
Andalucia No Si (1999) No No
Aragoén No No No No
Asturias Si (2001) Si (1999) No No
Baleares Si Si No No
Canarias Si (2001) Si (2002) No Si (2001)
Cantabria No No No Si (2001)
Castilla La Mancha No Si(1995) No No
Castilla y Leon Si (2001) No Si (5.000) Si (1998)
Cataluna No No No Si
Comunidad Valenciana Si (2001) Si (1998) Si (8000)* Si (1998)
Extremadura No No No No
Galicia Si (2000) Si (1998) Si (5.000) Si (1998)
La Rioja No Si (1999) No Si (1995)
Madrid No No No No
Murcia No No No Si (2001)
Navarra Si Si No ** No
Pais Vasco Si (2000) Si (borrador) No Si (2001)
* N° minimo de lecturas previas para ser lector:1.000
** Leen unas 10.000 al ano
Programa Poblacion objetivo Periodo de Total N° de mujeres
estudio Invitada Participantes
Galicia 244.723/ 2 ahos 1992-98 308.636 221.224
Navarra 58.706/ 2 afios 1990-99 189.600 164.831
Valencia 310.000/ 2 anos 1992-99 411.914 306.702
Programa Inicial Sucesivos (meses) Total 1
<30 >30 Total
Galicia 160.719 31.068 29.437 60.505 221.224
Navarra 38.109 122.957 3.765 126.722 164.831
Valencia 159.637 143.819 3.246 147.065 306.702
1 Total = Inicial y sucesivos cribados
Programa ARos Inicial CDR Siguientes CDR
Cribadas CCM Cribadas CCM
Galicia 1992-98 160.719 699 4,4 60.505 174 2,9
Navarra 1990-99 38.109 242 6,4 126.722 419 3,3
Valencia 1992-99 159.637 784 4,9 147.065 400 2,7
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Programa Incidencia basal Tasa de detecc. Tasa Siguientes (meses) Tasa
(EUCAN) Inicial Recom* Recom**
<30 >30 Total

Galicia 1,38 4,35 3,15 2,64 3,13 2,88 2,08
Navarra 1,38 6,35 4,60 3,25 5,05 3,31 2,40
Valencia 1,38 4,91 3,56 2,66 5,24 2,72 1,97

* Tasa media de deteccion recomendada al inicio: 3 x Tasa de incidencia basal.
** Tasa media de deteccion recomendada para las siguientes rondas: Tasa de incidencia basal x 1.5.

La Comision de expertos de la Union Europea hizo sus primeras recomendaciones en el afio 1991 para
los paises miembros, y respecto al cancer de cuello de utero, incluyeron la realizacion de citologias vagi-
nales en mujeres entre 25 y 65 afios en intervalos de 3-5 aflos. En la reunion de Viena de 1999 las reco-
mendaciones europeas recogen basicamente las mismas indicaciones que las anteriores salvo que la
edad de comienzo de realizacion de citologias se sittia entre 20 y 30 afios.

Organismo Edad Periodicidad
Canadian Task Force-1994 18-69 3 afos
United States Preventive Task Force 18-65 De 1 a 3 afios
National Cancer Institute 18- Anual
Nacional Health Service 20-64 5 afnos
Unién Europea Desde 20 6 30-60 365 afos

La utilidad de aplicar programas de cribado poblacional de cancer de cuello de utero en Espafia, esta
limitada por las bajas tasas de incidencia, de las mas bajas de Europa (7,6 por 100.000 mujeres tasa de
incidencia ajustada a la poblacion mundial), y de mortalidad ( 3,1 por 100.000 mujeres) (tablas 5.3 y
4.1). Por esta razon no parece adecuado la implantacion de programas de prevencion de ambito pobla-
cional o masivos, siendo la estrategia de eleccion la del "hallazgo de caso”

Sin embargo, en Espafia se realizan un gran nimero de citologias vaginales de acuerdo con los respon-
sables sanitarios. Dada esta situacion, es conveniente realizarlas en programas organizados ya que esto
permite mejorar la calidad de las actividades realizadas y la cobertura poblacional. Actualmente se rea-
lizan muchas citologias en mujeres jovenes y pocas en mujeres de mayor edad, especialmente de nivel
socioeconomico mas bajo.

Las diversas Comunidades Auténomas han ido adoptando las recomendaciones de los organismos inter-

nacionales, especialmente las de la Unidon Europea, para establecer programas o protocolos de actuacién
con los profesionales sanitarios en el ambito de su competencia. Actualmente 9 Comunidades Autonomas

128



PROGRAMAS DE DETECCION PRECOZ DE CANCER

disponen de programas o protocolos de diagnostico precoz de cancer de cuello de utero, las demas apli-

can los criterios del antiguo INSALUD.

Las estrategias definidas en estos programas o protocolos estan basadas en el cribado oportunista a
excepcion de la Comunidad de Castilla y L.edn que tiene un programa de cribado poblacional.

Existe una gran variabilidad tanto en la edad de indicacién de realizaciéon de la citologia, como en la
periodicidad entre las pruebas. Un reciente estudio de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias, des-
cribe la situacion de las recomendaciones en cuanto a edades e intervalo entre pruebas, que a continua-
cion se transcribe [AETS 2002].

La mayoria de los programas incluyen mujeres entre 35 y 65 afios, algunos comienzan en edades mas
tempranas, desde el comienzo de las relaciones sexuales: Extremadura, Canarias, Castilla Leon, Cata-

lufia, Navarra y Pais Vasco (tabla 10.14).

En el caso de Andalucia la poblaciéon diana son mujeres en edad fértil desde los 15 a los 49 anos.

La periodicidad mas frecuente es cada 3 o 5 afios, pero muchos programas recomiendan que las dos
primeras citologias se realicen con un intervalo de un afo.

Practicamente todos los programas coinciden en que se realicen en el ambito de la atencion primaria,
programas de atencién a la mujer y planificacion familiar.

Comunidad auténoma Ao inicio  Tipo programa Ambito de realizacion Poblacion diana Periodicidad
Andalucia 1986 Oportunista A.P.yP.F. 15-49 -
Canarias 1995 Oportunista AP.yAE. 18-65 Tras 2 citologfas, cada 3 afos hasta los
35 afos y cada 5 hasta los 65 afos
Castilla y Leon 1986 Poblacional AP. 25-65 Dos primeras 1 ano y luego cada 3 afos
Cataluna - Oportunista  A.P.y programas de la mujer 25-64 Cada 3 anos
C. Valenciana 1995 Oportunista A.PyP.F. 35-65
25-35 seguin riesgo  Cada 3 afios
Extremadura 1983 Oportunista Equipos del programa Desde inicio
relaciones hasta 65  Dos primeras 1 afio y luego cada 3 anos
Galicia - Oportunista A.P. 35-65 Dos primeras 1 ano y luego cada 5 afos
Navarra 2000 Oportunista  A.P.y Centros de la mujer 25-65 Bajo riesgo: 3 ¢ 5 afos.
Alto riesgo: Dos primeras 1 afio
y luego cada 3 afios
Pais Vasco 1999 Oportunista AP.yAE. 25-59 Dos primeras 1 ano y luego cada 3
6 5 afios segun riesgo
Antiguo territorio Insalud - Oportunista A.P. 35-64 Dos primeras 1 ano y luego cada 5 afos

A.P. Atencion Primaria A.E. Atencion Especializada P.F. Planificacion Familiar.
Fuente: Uso de la Mamografia y de la Citologia de Papanicolau para la deteccion precoz de cancer de mama y cérvix uterino en Espana. Informe Agencia Evaluacion Tecnologias
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Aungque en los ultimos afos la mayoria de las recomendaciones de organismos internacionales conside-
ran la conveniencia de desarrollar programas organizados para la deteccion precoz del cancer colorrec-
tal, hasta el momento so6lo se han realizado en Espaifia algunos estudios piloto, la mayoria por iniciativa
de profesionales del ambito hospitalario.

Algunos investigadores espafioles en este terreno se han incorporado al European Colorectal Cancer
Screening Group que reune representantes de doce paises europeos.

Por otro lado, las Comunidades Auténomas que han desarrollados Planes Oncoldgicos incluyen entre
sus objetivos aplicar programas piloto de cribado poblacional de cancer colorrectal.

Entre las experiencias que se han desarrollado se encuentra la prueba piloto de cribado de cancer colo-
rrectal de Hospitalet de Llobregat promovido por el Departament de Sanitat y Seguretat Social de la
Generalitat de Catalunya. Esta experiencia puede aportar informacién sobre la aceptacion y viabilidad
de programas de este tipo [FESEO 2002].
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Para intentar dar una idea de la carga asistencial que supone el cancer para el sistema sanitario, se
ha utilizado la informacién procedente de la base de datos nacional del CMBD correspondiente al
afio 2000. Esta base contiene un registro por cada episodio de ingreso hospitalario en el que cons-
ta el denominado Conjunto Minimo Basico de Datos al alta, que contiene, entre otras variables, el
sexo, la edad y los diagnosticos v procedimientos diagndsticos y quirargicos realizados en el ingre-
so. Por ello, un mismo paciente puede originar varios episodios. LLa informacién sobre diagnosti-
cos y procedimientos es codificada siguiendo criterios preestablecidos y sefialando como diagnoés-
tico principal aquel que causo el ingreso. Esta asignaciéon de codigos se realiza en cada centro
hospitalario por personal especificamente formado para ello. Para la codificacién se usa la modifi-
cacion clinica de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE9-MC). ILa informacién de
cada centro es enviada a los servicios centrales de su Comunidad Auténoma, que, posteriormente
remite los datos al Ministerio de Sanidad y Consumo, en donde se agrega la informacion de todas
ellas. Ya en 1997, se estimaba que se codificaban el 92% de las altas de los hospitales publicos y el
25% de los privados. [Ministerio de Sanidad y Consumo 1999].

La informacién que aqui se presenta se ha elaborado a partir de una base de datos restringida, facilita-
da por la Direccion General de Planificacién Sanitaria, Sistemas de Informaciéon y Prestaciones del
Ministerio de Sanidad y Consumo, y extraida de la base general del CMBD correspondiente al afio
2000. En ella se incluyen exclusivamente aquellos episodios en los cuales constaba al menos en uno de
los 10 campos de diagnostico un codigo de la CIE-9-MC correspondiente a tumores malignos (140-
208). Para la realizacion de las tablas que se presentan a continuacion, sin embargo, y con el fin de
intentar excluir en la estimacién de la carga asistencial aquellos episodios de ingresos en enfermos de
cancer motivados por causas ajenas a la enfermedad de interés, se ha utilizado un criterio algo mas res-
trictivo en la seleccion de episodios y sélo se han tenido en cuenta aquellos episodios de hospitalizacion
en los cuales:

a) Constaba algin coédigo de diagnostico correspondiente a cancer bien como diagndstico principal
o bien en alguno de los tres primeros campos de diagndsticos secundarios, asignando el ingreso
al primero de ellos en caso de existir varios codigos de neoplasias, o bien

b) Constaba como procedimiento o como motivo de ingreso la administracion de quimioterapia
o radioterapia, siendo asignado el ingreso al primer diagnéstico en el que figurase un cédigo de neo-
plasia.
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Otros analisis que se realizan a partir del CMBD, como la encuesta de morbilidad hospitalaria, usan
exclusivamente el diagnostico principal para categorizar los episodios. Es esta ocasion, sin embargo, se
ha optado por incluir también otros ingresos motivados por cancer en los cuales éste no ocupa el lugar
del diagnostico principal sino uno secundario (e.g. ingresos para sesiones de radioterapia (V58.0) ).
Para el analisis se conto con la informacion correspondiente a: Comunidad Auténoma del hospital don-
de se produce el alta, edad, sexo, 10 campos de codigos de diagnostico y de procedimiento/tratamien-
to, y duracién de la estancia.

Se ha calculado para Espafa, en cada sexo, el numero acumulado de altas para cada localizacion
tumoral, asi como el numero de ingresos en los que se ha aplicado radioterapia o quimioterapia,
y los que corresponden a enfermos de SIDA (CIE-9 042). Se han computado también tasas de
altas crudas y tasas ajustadas, considerando como poblacién de referencia la poblacion estandar
europea. Aunque uno de los objetivos fijados era incluir la variable residencia en el analisis, con
objeto de identificar el peso de los desplazados en la carga asistencial, finalmente no ha sido posi-
ble debido al alto nimero de datos faltantes en este campo, particularmente en Comunidades
Autoénomas como Baleares o Melilla. De hecho, en 1999, el porcentaje de altas sin datos en la
variable residencia fue de un 99 % de los ingresos en Melilla y mas de un 30 % en Baleares y
Canarias. Es evidente que en algunos hospitales y en algunas CCAA se trata un ntmero conside-
rable de pacientes procedentes de otras CCAA e incluso de otros paises, por lo que los denomi-
nadores utilizados no se corresponden con la poblacidon realmente atendida en la Comunidad
Auténoma. Aun asi, se ha optado por usar las poblaciones correspondientes a las Comunidades
Autdénomas de los hospitales para los calculos de tasas crudas y tasas especificas con el fin de per-
mitir una cierta comparabilidad de los datos.

Se ha calculado también la estancia media real, dividiendo el total de estancias entre el nimero de ingre-
sos registrados para cada localizacion y sexo. Sin embargo, dado que la estancia media variaba en los
diferentes grupos de edad para la misma patologia y que la estructura etaria de las diferentes comuni-
dades no es la misma, se ha considerado conveniente proporcionar también una estancia media ajusta-
da por edad.

Tabla 11.1: Tasa de altas estandarizada y estancia media para tumores malignos por sexo y CCAA
afio 2000.

Tabla 11.2: Numero de altas, tasa de altas cruda y estandarizada (poblacion europea), estancia
media y estancia media ajustada, nimero de ingresos con quimioterapia o radioterapia
e ingresos en enfermos de SIDA por sexo y localizacion para Espafia en el afio 2000.

Tabla 11.3: Numero de altas por sexo, localizacion y CCAA en el afio 2000.

Tabla 11.4: Tasa de altas cruda por sexo, localizacion y CCAA en el afio 2000.

Tabla 11.5: Tasa de altas estandarizada (poblacion estandar europea) por sexo, localizacion y CCAA
en el afio 2000.

Tabla 11.6: Estancia media por sexo, localizacion y CCAA en el afio 2000.

Tabla 11.7: Estancia media ajustada por edad segiin sexo, localizacion y CCAA.

Tabla 11.8: Tasa cruda de altas por neoplasias en la Uniéon Europea.

Tabla 11.9: Estancia media por neoplasias en la Unién Europea.

No disponemos todavia de informacion general sobre la base de datos del CMBD en el afio 2000, aun-
que probablemente sea bastante similar a la del aflo 1999, cuyos datos se encuentran disponibles en
la pagina web del Ministerio [Ministerio de Sanidad 1999]. En ese afio se recibieron para toda Espa-
fia un total de 3.286.270 altas, de las cuales fueron consideradas como validas el 94,9%; este por-
centaje fue bastante similar en todas las CCAA. En el 9% de las altas registradas en 1999 figuraba
como diagnostico principal un codigo incluido en el capitulo de la CIE9-MC correspondiente a
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neoplasias, ocupando el quinto lugar por detras de los ingresos debidos a los aparatos circulatorio
(13%), digestivo (12%) y respiratorio (11%), y de los relacionados con embarazo/parto/puerperio
(12%). En relacion a la estancia media, sin embargo, solo los trastornos mentales, con 14,3 dias, supe-
raban a la estimada para las neoplasias (11,3 dias).

En la tabla 11.1 se muestran para Espafia, en cada sexo, el ntmero acumulado de altas para cada loca-
lizacién tumoral, asi como el nimero de ingresos en los que se ha aplicado radioterapia o quimiotera-
pia, por considerar que son procedimientos especificamente relacionados con cancer, y los que corres-
ponden a enfermos de SIDA (CIE-9 042). La tabla recoge, ademas, las tasas de altas crudas y ajustadas
y la estancia media y ajustada para cada localizacion.

Las principales causas de ingreso hospitalario por cancer en Espafa se muestran también en la figura

11.1, en la que se representan las tasas de altas ajustadas por edad para cada sexo.

PUlmoén Mama
Vejiga T. mal definidos
T. mal definidos Colorrectal
Colorrectal Utero
Prostata Leucemias
LNH LNH
Leucemias Ovario
C. bucal y faringe Estémago
Laringe Pulmén
Estémago Mieloma
Higado SNC
Esofago Tirdides
Piel Vejiga
Mieloma Piel
RiAdn Pancreas
SNC Higado
Pancreas RifiéNn
Huesos Hodgkin
Hodgkin Huesos
T. conjuntivo C. bucal y faringe
Vesicula Vesicula
Testiculo T. conjuntivo
Melanoma cutaneo Melanoma cutaneo
Tirdides Otros genit. fem.
Otros endocrino Otros endocrino
Pleura Peritoneo
Otros genit. masc. Esofago
Otros torax Ojo
Peritoneo Laringe
Fosas nasales Otros torax
|. Delgado I. Delgado
Ojo Pleura
Sarcoma de Kaposi Fosas nasales
Mama Digestivo no esp.
Disgestivo no esp. | | ; ; ; | | Sarcoma de Kaposi | | | | | |
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Logicamente, el cancer de pulmon en hombres y el cancer de mama en mujeres presentan las tasas
de ingresos mas elevadas, como corresponde a sus cifras de incidencia. Sin embargo, llama la aten-
cién la elevada tasa de episodios debida a cancer de vejiga en hombres, por encima del cancer colo-
rrectal y del cancer de prostata, a pesar de que estos ultimos tienen incidencias superiores a la de la
vejiga. Las tasas, en general, son mas elevadas en hombres que en mujeres, como era de esperar por
sus respectivas incidencias de cancer. Llama la atencidn el elevado numero de ingresos correspon-
dientes a tumores mal definidos. Seria necesario mejorar la calidad de los informes de alta para mini-
mizar esta pérdida de informacion.

La estancia media de los tumores malignos es ligeramente mayor en los hombres que en las mujeres. La
localizacion que presenta las estancias medias ajustadas por edad mas elevadas es el intestino delgado,
mientras que el 0jo es la que genera ingresos mas breves en ambos seXos.

FIGURA 11.2. ESTANCIA MEDIA AJUSTADA POR LOCALIZACION TUMORAL. Afio 2000

HomBRES MUJERES
|. Delgado |. Delgado
Vesicula Pancreas
Pancreas Digestivo no esp.
Sarcoma de Kaposi Vesicula
Estémago Estémago
Colorrectal SNC
Digestivo no esp. Eséfago
SNC Colorrectal
Laringe Laringe
Periotoneo Leucemias
Eséfago Otros genit. fem.
Leucemias Peritoneo
T. mal definidos T. mal definidos
C. bucal y faringe LNH
Fosas nasales Higado
Pleura Pleura
Tumores malignos Mieloma
RindN C . bucal y faringe
Mielona Pulmoén
LNH Tumores malignos
Otros endocrino Rifdn
Higado Sarcoma de Kaposi
Pulmon Ovario
Otros torax Huesos
Otros genit. masc. Otros torax
Préstata T. conjuntivo
T. conjuntivo Fosas nasales
Mama Otros endocrino
Hodgkin Utero
Vejiga Hodgkin
Huesos Vejiga
Melanoma cutaneo Mama
Tirdides Melanoma cutaneo
Testiculo Tiréides
Piel Piel
Ojo Ojo
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En primer lugar, es importante sefialar que la distribucién porcentual de las altas registradas por CCAA
difiere de la esperada por la poblacion que las integra. LLa Comunidad Autdbnoma con mas altas totales
en el CMBD global de 1999 fue Cataluiia, con un 20,3%, seguida de Andalucia (16.3%) y de Madrid
(11,1%). Esta proporcidén es similar a la encontrada el analisis del CMBD de cancer del afio 2000 (figu-
ra 11.3). Probablemente estas discrepancias con respecto a lo esperado se deben al menos en parte a
que la inclusion de los hospitales privados en el CMBD no es homogénea por Comunidades. Estas dife-
rencias han de tenerse presentes a la hora de valorar los datos y especialmente al comparar la informa-
cion correspondiente a las CCAA, junto con la salvedad ya mencionada de los tratamientos a pacientes
desplazados procedentes de otras comunidades o paises.

Otro aspecto a tener en cuenta es el tratamiento de las hospitalizaciones de dia; aunque teorica-
mente no generan estancia, si son ingresos hospitalarios. En la base de datos utilizada se recogen
al menos 13.756 episodios con estancias de 0 dias, lo que supone cerca de un 5% de los episo-
dios de hospitalizacidon por cancer, y existe una cierta sobrerrepresentacion en este subgrupo de
altas de Cataluna (27% en este grupo vs 21% en el global), y del Pais Vasco (9,8% en este sub-
grupo vs 6% del total) mientras que otras Comunidades como Madrid (10,5% en este grupo vs
13% del total) o Galicia (2,7% en este subgrupo vs 7% del total) estan infrarrepresentadas. Es
posible que la inclusidon de este tipo particular de altas no sea homogénea en las bases de datos de
las diferentes Comunidades, lo que podria tener repercusiones sobre la comparabilidad de las
estancias medias en aquellos tumores que generan este tipo de estancias parciales.

Las tablas 11.2-11.8 recogen la informacién de los diferentes indicadores comentados por Comu-
nidad Autdénoma, sexo y localizaciéon. Como puede comprobarse, existe una gran variabilidad
entre las diferentes CCAA tanto en tasas de altas como en estancias. Aunque estas se encuentran
tanto en tumores frecuentes como en los raros, en los tumores que generan pocas estancias hay
que tener siempre presente que las diferencias pueden ser debidas a la inestabilidad en las esti-
maciones que esto produce. Un Unico ingreso con una estancia muy larga puede tener un gran
efecto en la estancia media si esa localizacion solo tiene, por ejemplo, tres episodios de ingreso en
ese sexo.
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FIGURA 11.3. PORCENTAJE DE ALTAS POR CANCER SEGUN COMUNIDAD AUuTONOMA. ANo 2000.
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HOMBRES MUJERES
Tasa de altas Estancia media Tasa de altas Estancia media
estandarizada ajustada estandarizada ajustada
Altas/ N° de Dias de N° de Altas/ N° de Dias de N° de
100.000 hab orden estancia orden 100.000 hab orden estancia orden

Andalucia 894,00 12 11,73 8 525,19 9 10,68 10
Aragon 979,68 4 10,17 16 632,13 3 9,32 16
Asturias 947,62 7 13,41 2 496,47 10 12,76 1
Baleares 765,91 13 11,57 9 758,73 1 6,19 19
Canarias 624,20 17 14,29 1 393,69 17 12,53 3
Cantabria 923,08 8 11,94 7 453,92 14 11,09 5
Castilla-La Mancha 959,04 5 11,43 10 533,87 7 10,70 9
Castilla-Leon 681,05 16 11,31 12 406,19 16 10,44 12
Cataluna 1250,85 1 9,68 19 659,07 2 9,17 18
Comunidad 896,96 10 10,52 15 479,97 12 10,01 13
Extremadura 752,21 14 11,98 6 439,95 15 11,00 7
Galicia 894,93 M 12,84 4 487,07 1M 12,64 2
La Rioja 991,66 3 12,78 5 536,05 5 11,06 6
Madrid 949,18 6 11,26 14 596,98 4 10,48 "
Murcia 724,32 15 9,76 18 457,17 13 9,75 14
Navarra 916,29 9 10,05 17 535,82 6 9,22 17
Pais Vasco 1032,66 2 11,29 13 527,78 8 9,66 15
Ceuta 378,56 19 11,32 1" 240,00 19 10,96 8
Melilla 417,34 18 13,05 3 265,14 18 11,23 4
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