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RESUMEN

Fundamento:La prevalencia total de cáncer oscila entre un 2 y
un 3% de la población. Algunos datos sugieren diferencias en fun-
ción del medio urbano o rural, de otros factores geográficos, y en el
entorno de las centrales nucleares. El objetivo de este trabajo es
conocer dichas prevalencias y su distribución en las diferentes zonas
geográficas del Area de Salud de Guadalajara.

Métodos: Estudio de prevalencia de punto, en 1999, mediante
revisión sistemática de casos en fuentes primarias y secundarias del
Area de Salud de Guadalajara. Se incluyen tumores malignos invasi-
vos en mayores de 14 años. Se analiza la distribución general y espe-
cífica en función del lugar de residencia, comarca, y proximidad a las
centrales nucleares. Se calculan prevalencias crudas y ajusta-
das/100.000 h y razón de prevalencia con IC al 95%.

Resultados:Se detectaron 2.717 casos (prevalencia cruda:
2034,6/105), repartidos al 50% entre el medio urbano y el rural. La
prevalencia ajustada (a población mundial) es de 1295,2/105, mayor
en el medio urbano (1479,9/105) que en el rural (1136,3/105). En
relación con las comarcas geográficas únicamente el cáncer de tiroi-
des es más prevalente en mujeres en las zonas más deprimidas y
montañosas, si bien con baja casuística.

Conclusiones: Las prevalencias de cáncer encontradas son simi-
lares a las publicadas y, tras ajuste por edad, son mayores en el medio
urbano que en el rural. Las diferencias entre comarcas se relacionan
con las características demográficas, geográficas y el carácter urba-
no.

Palabras clave: Neoplasias. Prevalencia. Registros médicos
orientados a problemas. Hábitat. Reactores Nucleares. Atención Pri-
maria de Salud.

ABSTRACT

Cancer Prevalence and Geographical
Distribution in the Guadalajara

Healthcare District, Spain

Background: The total cancer prevalence falls within the ran-
ge of 2%-3% of the population. Some data suggests differences in
terms of whether the environment is urban or rural, other geogra-
phical factors and in the area surrounding nuclear power plants.
This study is aimed at ascertaining said prevalences and the distri-
bution thereof in the different geographical areas of the Guadalaja-
ra Healthcare District.

Methods: Point prevalence study in 1999 based on a systematic
review of cases at primary and secondary sources in the Guadalajara
Health District, including invasive malignant tumors among indivi-
duals over age 14. The overall and specific distribution in terms of
the place of residence, region and proximity to nuclear power plants
is analyzed, raw and adjusted prevalences/100,000 inhabitants and
CI 95% prevalence index.

Results: A total of 2,717 cases were detected (raw prevalence:
2034.6/105), there being a 50%-50% ratio between the urban and
rural environments. The adjusted prevalence (worldwide popula-
tion) is 1295.2/105, being greater in the urban environment
(1479.9/105) than in the rural environment (1136.3/105). With regard
to the geographic regions, solely thyroid cancer is more prevalent
among women in the most depressed, mountainous areas, although
involving a low-level casuistic.

Conclusions: The cancer prevalences found are similar to those
published and, following an age-based adjustment, are greater in the
urban than in the rural environment. The differences among regions
are related to the demographic and geographical characteristics and
to the environment being urban.

Key words: Neoplasms. Prevalence. Habitat. Nuclear reactors.
Medical records, problem-oriented. Primary Health.
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INTRODUCCIÓN

El número total de personas que han pade-
cido cáncer en algún momento de su vida es
una cifra elevada. Sabemos que en el año
2000 se produjeron en España unos 143.000
casos de cáncer de nuevo diagnóstico1 y
alrededor de 95.000 muertes por este motivo
(26% del total de fallecimientos)2, siendo
superior el número de personas que fallecen
con un diagnóstico de cáncer; en dicho año
se produjeron un total de 259.098 altas hos-
pitalarias con diagnóstico de neoplasia3.

El conocimiento del número de personas
con dicho diagnóstico en sus antecedentes es
un dato valioso bajo el punto de vista asis-
tencial y de la planificación sociosanitaria4,5

y ha sido abordado en diversas ocasiones,
aunque muy escasamente en nuestro país.
Estudios realizados en otros países, en diver-
sas épocas y con distintas metodologías,
estiman que la prevalencia total de cáncer
oscila entre un 2 y un 3% de la población6-10.
Según cálculos de la Agencia Internacional
de Investigación sobre el cáncer1, se estima-
ba que en España en el año 2000 vivían
396.422 personas con cáncer diagnosticado
en los últimos 5 años; esta cifra supone una
prevalencia a 5 años de alrededor del 1%, lo
que significa aproximadamente el 50% de la
prevalencia total.

Aunque no existen razones específicas
generalizables para esperar un comporta-
miento distinto según los lugares de residen-
cia, se han publicado datos ajustados de
mayor incidencia y prevalencia de cáncer de
la mayoría de las localizaciones en el medio
urbano y grandes ciudades11,12. Se conocen,
asimismo, diferencias en función de la resi-
dencia en medio rural, atribuibles, sobre
todo, a la exposición a la radiación solar y a la
mayor o menor actividad laboral de riesgo,
industrial o agrícola13,14. Otros estudios en
nuestro país han apuntado diferencias en la
incidencia15-17o en la mortalidad por cáncer,
sobre todo de tipo hematológico, en relación
con la proximidad a Centrales Nucleares18, 19.

Datos del Hospital General de Guadalaja-
ra indican que los ingresos por cáncer en
1999 supusieron 16.929 días de estancia,
siendo el número de nuevos casos en dicho
año de 586 y el de fallecimientos de 419
(26,3%). Estudios previos en nuestra Area
de Salud (AS) apuntan también a diferencias
en función de diversos factores geográficos
en la distribución de dichos ingresos15,16.
Con el propósito de conocer la prevalencia
real de cáncer en adultos y mejorar la infor-
mación epidemiológica sobre esta enferme-
dad en nuestra AS de Guadalajara, realiza-
mos un estudio cuya metodología y resulta-
dos iniciales fueron publicados reciente-
mente20. En función de los datos de inciden-
cia y mortalidad, podríamos estimar entre
3.000 y 4.000 el número total de personas
vivas diagnosticadas de cáncer en nuestra
AS, cifra que fue confirmada en nuestro
estudio; nos proponemos en este trabajo pre-
sentar los datos de prevalencia según el lugar
de residencia, en función del medio urbano o
rural, comarcas del Area, zonas próximas a
las Centrales Nucleares y de cada Zona Bási-
ca de Salud (ZBS).

MATERIAL Y MÉTODOS

Ambito y tipo de estudio. Realizamos el
estudio en el AS de Guadalajara, una de las
siete en que está dividida sanitariamente la
Comunidad Autónoma de Castilla-La Man-
cha y que coincide, en líneas generales, con
la provincia; existen 28 ZBS, repartidas en
las cuatro comarcas naturales además de la
ciudad: Alcarria, Campiña, Señorío de Moli-
na y Serranía (figura 1). El diseño corres-
ponde a un estudio descriptivo, transversal
de prevalencia de punto, realizado a media-
dos de 1999.

La población del AS se agrupa en un 54%
en la capital (con 69.000 h) y Azuqueca de
Henares (con 20.000 h), a las que hemos
considerado zona urbana, y el resto en un
entorno rural muy disperso de unos 400
núcleos poblacionales; la población es enve-
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jecida, con una proporción mayores de 64
años/menores de 15 de 1,60, aunque en las
Comarcas de la Serranía y Señorío esta cifra
es superior a 4. Un 15,5% residen dentro de
un diámetro de 30 Km alrededor de las cen-
trales nucleares de Trillo y Zorita de los
Canes (figura 1), configurando la zona del
Plan de Emergencia Nuclear de Guadalajara
(PENGUA)21.

La población estudiada corresponde a
mayores de 14 años con Tarjeta Individual
Sanitaria (TIS) en Junio de 1999 (133.539
personas). La asistencia sanitaria es adscrita
mediante dicha tarjeta a los 28 Equipos de
Atención Primaria (EAP), sobre los que rea-
lizamos el estudio. La asistencia hospitalaria
es prestada por un único Hospital General
público en la ciudad de Guadalajara y los
hospitales de referencia de Madrid y Areas

limítrofes, a los que se accede mediante la
correspondiente Orden de Asistencia Inter-
provincial.

Sujetos.Se ha considerado paciente con
cáncer prevalente, tal y como se ha publicado
previamente20 a todo persona que, figurando
en la base de datos de TIS del AS en el
momento del corte, disponía de un diagnósti-
co previo de cáncer invasivo en Atención Pri-
maria o especializada, según códigos 140 a
208 de la Clasificación Internacional de
Enfermedades (CIE-9)22,23. Se incluyeron los
casos de los que existía constancia de infor-
me anatomopatológico en cualquier fuente
de datos, diagnóstico de enfermedad maligna
en los Datos Básicos de los Servicios de
Admisión hospitalarios confirmado por algu-
na de las otras fuentes, o diagnóstico exclusi-
vamente clínico, analítico o de imagen.
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Figura 1

Ar ea de Salud de Guadalajara con sus comarcas, Zonas de Salud y centrales nucleares



Datos recogidos. Se utilizó un cuestiona-
rio que incluía los datos de identificación
personal, de residencia, asistenciales y del
tumor: localización nominal y mediante
código CIE-9, tipo histológico, fecha, lugar
y métodos de diagnóstico.

Como fuente de información se han utili-
zado los datos proporcionados por los Médi-
cos de Familia del Sistema sanitario público,
bajo la coordinación de un responsable del
estudio en cada EAP. Como fuentes secun-
darias se han revisado, secuencialmente, la
información existente en el Registro Provin-
cial de Tumores, Sistemas de Información
Hospitalaria, Residencias de Ancianos y
enfermos crónicos, Clínicas privadas,
Registro Civil de mortalidad y Ordenes
Nacionales de Asistencia. Los datos incom-
pletos se confirmaron en el resto de las fuen-
tes y en el Servicio de Anatomía Patológica
del Hospital General. Se establecieron crite-
rios comunes de inclusión y exclusión y cri-
terios internos de incompatibilidad.

Análisis de datos. Se ofrecen datos de
edad de diagnóstico, edad actual y tiempo de
evolución del tumor, con comparación de
medias y desviación estándar para cada gru-
po de estudio en función del lugar de resi-
dencia en el momento del corte. LOSdatos de
prevalencia se presentan en números absolu-
tos y porcentuales, y en prevalencia/100.000
habitantes, crudas y ajustadas por el método
directo a población mundial (PAM) 23 y a
población total española en el año 1998
(PAE). Para las comparaciones entre las
diversas comarcas utilizamos el ajuste a
población española, dado que es más pareci-
da a la de Guadalajara, produciendo menor
distorsión de los datos que la mundial.

Se ha calculado, asimismo, la razón de
prevalencia entre los grupos estudiados
sobre los casos teóricos tras el ajuste de
tasas; dada la distribución asimétrica de los
riesgos (el valor mínimo de la razón es cero
y el máximo puede ser infinito), los interva-
los de confianza al 95% se calcularon

mediante el error estándar del logaritmo na-
tural de dicha razón23. En todo caso, dado el
tamaño de la población, dicho cálculo ofrece
datos sensiblemente iguales a los de la Odd
Ratio de prevalencias y su prueba de Chi2.
Los datos se analizan y comparan en función
del medio urbano o rural (con límite en
10.000 h), comarcas naturales y zona de
emergencia nuclear definida por debajo de
los 30 Km desde las centrales de Zorita y
Trillo. Se presentan también datos para cada
ZBS con sus límites de confianza al 95%.

RESULTADOS

Se encontraron, en mayores de 14 años,
un total de 2.717 neoplasias distintas, de las
que existía constancia de confirmación his-
tológica en el 93,8% de los casos. La preva-
lencia cruda es de 2034,6/100.000h, y la
ajustada a población mundial de 1295,2. En
la tabla 1 se presentan los datos generales y
las diferencias entre los medios urbano y
rural y por sexo. Podemos comprobar una
edad media en el momento del estudio y de
diagnóstico, superior en el medio rural y una
edad de diagnóstico menor en el caso de las
mujeres, con mayor tiempo de evolución. En
relación con las comarcas estudiadas (geo-
gráficas y de pertenencia al PENGUA) estos
datos generales no ofrecen diferencias que
no estén en relación con la pertenencia al
medio urbano o rural.

Los valores de prevalencia cruda para el
medio urbano son: 1893,2/105 y en el medio
rural 2198,3/105, si bien al ajustar por edad
las proporciones se invierten (1479,8/105 y
1136,3/105 respectivamente, ajustando a
población mundial). La tabla 2 nos muestra
la prevalencia/100.000 h cruda y ajustada a
población española (PAE), distribuida en
función del medio urbano y rural, y la razón
de prevalencias ajustadas. Como podemos
comprobar, las cifras ajustadas y el riesgo
son superiores en casi todas las localizacio-
nes para el medio urbano que para el rural.
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Las prevalencias globales o específicas de
las localizaciones más frecuentes de cáncer
en las diversas comarcas del Area Sanitaria
quedan reflejadas en la tabla 3. En ella pode-
mos comprobar que las diferencias en las
prevalencias crudas se amortiguan de modo

importante al realizar el ajuste por edad, no
siendo significativa la diferencia entre las
diversas comarcas pero sí entre la ciudad y
cualquiera de ellas (la razón de prevalencia
global de cáncer más baja tras el ajuste por
edad, corresponde a la comparación entre
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Tabla 1

Datos generales de los casos de cáncer prevalente

Tabla 2

Prevalencia de cáncer/100.000 en función del medio y sexo

P.C: Prevalencia cruda/100.000 h. PAE: Prevalencia ajustada a población española en 1998. Razón IC 95%: Razón de prevalencia ajus-
tada a población española con intervalo de confianza al 95%. NR: No reseñable 



ciudad y Campiña, con cifras de 1,17 e IC al
95% de 1,06 a 1,30).

En cuanto a las localizaciones específicas
analizadas globalmente o distribuidas por
sexo, las diferencias entre comarcas no
alcanzan valores importantes, situándose en
cifras bajas tanto el tamaño poblacional
como la casuística. Unicamente son destaca-
bles, como hemos comentado, las diferen-
cias entre las zonas urbanas y rurales, y, de
modo específico, tras el ajuste poblacional,
hemos encontrado diferencias en el cáncer
de tiroides en mujeres en el Señorío de Moli-
na (PAE 200/105 h) y Serranía (PAE
126/105) frente a las demás comarcas (PAE
entre 50 y 75/105).

En la figura 2 podemos ver la distribución
de prevalencia por 100.000 h, y sus límites
de confianza al 95%, de cada una de las
Zonas Básicas de Salud, una vez ajustadas a

población española; destacamos el valor
medio del área (1705,4/100.000) y los valo-
res con intervalos más estrechos de las zonas
urbanas (Alamín, Azuqueca, Balconcillo,
Cervantes y Gu-Sur); los extremos corres-
ponden, precisamente, a las ZBS de menor
población y con límites de confianza más
abiertos.

Las cifras globales o específicas en fun-
ción de las zonas de influencia de las centra-
les nucleares quedan expuestas en la tabla 4,
donde se pueden apreciar los valores de la
Razón de Prevalencias ajustadas a población
española. Sólo presentamos datos comparati-
vos de la zona rural, ya que no hay zona urba-
na dentro del ámbito de influencia del PEN-
GUA. Como podemos observar las prevalen-
cias globales o específicas son similares en
ambas zonas y la diferencia de riesgos solo
alcanza valores discretamente significativos
en el caso del cáncer broncopulmonar.
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Figura 2

Prevalencias ajustadas/100.000 h por Zonas básicas de Salud (IC 95%)



DISCUSION

La prevalencia de cáncer es un aspecto
escasamente estudiado en nuestro país y los
datos publicados, de valor limitado. Nuestro
estudio es el único realizado sobre un ámbi-
to poblacional amplio y con datos reales.
Avellana24 en 1992 recoge los datos de
tumores registrados en un Centro de Salud
urbano, pudiendo estimarse sus cifras de
prevalencia en 570/100.000 h. Botella, por
su parte, realiza su estudio en una población
y sistema asistencial específico (Instituto
Social de las Fuerza Armadas), con cifras de
940 casos/100.000 h25.

Los primeros estudios de base poblacional
sobre prevalencia de cáncer corresponden a
los países nórdicos, oscilando sus tasas crudas
en los años ochenta entre 1752 y 1840/
100.000 para hombres y entre 2659 y 2808/
100.000 para mujeres11,12,26y ofreciendo tam-
bién datos diferenciados para las grandes ciu-
dades. Estudios bastante definitivos en los
últimos años son los realizados en Italia por
Micheli y cols27,28, cuyas tasas crudas, a partir
de los registros italianos de tumores, son de
2237,9/100.000 para hombres y de 3097,4
para mujeres; dentro de estos estudios las dife-
rencias entre las diversas comarcas italianas
llegan a ser muy importantes. Recientemente,
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Tabla 3

Prevalencia de cáncer/100.000 h por comarcas. Ambos sexos



el estudio EUROPREVAL 29, con datos de
1992, asigna a nuestro país una tasa cru-
da/100.000 h de 1862,5 y ajustada a población

mundial de 1175,4. Como podemos compro-
bar las cifras son muy próximas a las nuestras
(2.034 y 1295,2/100.000 respectivamente).
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Tabla 4

Prevalencia de cáncer/100.000 h. en función de pertenencia al PENGUA

PC: Prevalencia cruda. PAE: Prevalencia ajustada a población española en 1998. Razón de PAE: Razón de prevalencias ajustadas a po-
blación española con intervalo de confianza al 95%. 



La mayor prevalencia de cáncer en el sexo
masculino no es hecho habitual en la mayo-
ría de los países1, pero es un dato permanen-
te en los estudios referentes a nuestro país.
Así, como hemos visto, los datos de la OMS
asignan a España unos 30.000 casos de cán-
cer más en hombres que en mujeres1. Tam-
bién hemos comprobado que en nuestra AS
se han producido un 25,6% más casos de
tumores de nuevo diagnóstico en varones
que en mujeres (datos de admisión del Hos-
pital General). Las diferencias fundamenta-
les, además de aquellas ligadas al sexo, están
en relación con los tumores teóricamente
relacionados con el consumo de tabaco (de
aparato respiratorio y urinario). Dado que su
consumo era claramente diferente entre
hombres y mujeres en años previos en nues-
tro país, asumimos este hecho como uno de
los factores fundamentales también en nues-
tra AS, aunque no debemos descartar otros
posibles factores etiológicos, como podrían
ser los laborales.

Estos mismos factores pueden influir tam-
bién en las diferencias entre el medio urbano
y el rural; como vemos en las tablas 2 y 3 las
prevalencias, una vez corregidas por edad,
son más altas prácticamente en todas las
localizaciones en el medio urbano y comar-
cas periurbanas. Y precisamente el grupo de
tumores ligados al consumo de tabaco y/o
factores laborales tienen también una alta
representación en las zonas urbanas y en
aquellas comarcas con mayor industrializa-
ción (Ciudad y Campiña).

Aunque los estudios de prevalencia no
suelen presentar datos desglosados en fun-
ción del medio, en algún caso se publican
datos de las grandes ciudades11,12con mayor
prevalencia de la mayoría de las localizacio-
nes en el medio urbano, una vez realizado el
ajuste por edad. No obstante, el diseño de
nuestro estudio no permite inferir explica-
ciones etiológicas respecto a las diferencias
de tasas en función del lugar de residencia.
En este sentido, tal y como aducen otros
autores, es posible también que el medio

urbano produzca una mayor atracción a los
pacientes diagnosticados de cáncer debido a
las diferentes condiciones de vida, recursos
sociales y medios asistenciales, que hacen
que estos pacientes se concentren alrededor
de los lugares mejor dotados y más accesi-
bles a dichos servicios30,31. Otra posibilidad
es que la mayor disponibilidad de medios
diagnósticos y accesibilidad a las pruebas de
cribado en el medio urbano produzcan un
adelanto en el diagnóstico o una detección
de tumores que podrían haber evolucionado
asintomáticamente y que en el medio rural
no habrían llegado al diagnóstico o habrían
sido diagnosticados más tardíamente32,33.

La proximidad a las Centrales Nucleares
se ha considerado, tanto a nivel social como
sanitario, como posible factor de riesgo para
padecer cáncer; sin embargo, al margen de
las situaciones excepcionales de fallos de
seguridad, no se ha demostrado concluyen-
temente un incremento de casos o mortali-
dad atribuibles a este factor34, ni siquiera en
la situación, potencialmente más relaciona-
da, de leucemias y otros cánceres en niños35.
Algunos estudios han publicado en nuestro
país datos de mayor mortalidad por tumores
hematológicos, específicamente leucemia
en la proximidad de algunas centrales nucle-
ares y mieloma en la proximidad de la cen-
tral de Zorita de los Canes en Guadalaja-
ra18,19. También una reciente investigación
en nuestra Area de Salud encuentra una ten-
dencia al incremento de incidencia de tumo-
res a medida que disminuye la distancia a la
Central Nuclear de Trillo y de modo especí-
fico en tumores más radioinducibles16-17. Sin
embargo, se reconoce la dificultad de atri-
buir una relación causal a la proximidad a las
centrales nucleares y la necesidad de corre-
lacionar los casos con datos objetibables
(dosimetrías, otros factores de riesgo, etc.),
por lo que se consideran necesarios, y
actualmente se están planteando, nuevos
estudios específicos en nuestro país.

Nuestro trabajo tampoco demuestra dife-
rencias significativas referidas a casos pre-

PREVALENCIA Y DISTIRBUCIÓN GEOGRÁFICA DEL CÁNCER EN EL ÁREA DE SALUD DE GUADALAJARA

Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 1 91



valentes en relación con la proximidad a
centrales nucleares, si bien un estudio de
prevalencia de punto como el nuestro no per-
mitiría en ningún caso verificar esta hipóte-
sis etiológica; así, aunque las cifras de cán-
cer broncopulmonar prevalente apuntan
hacia un mayor riesgo, del mismo modo que
encuentra López Abente en relación con la
mortalidad19, no podemos inferir explicacio-
nes de posible relación causal en este sentido
y sería necesario realizar un ajuste en fun-
ción de otros factores y específicamente del
consumo de tabaco.

En relación con las diferencias entre
comarcas, los resultados parecen ser reflejo
de las que se producen en el medio urbano y
periurbano. Unicamente hemos encontrado
mayores prevalencias de cáncer de tiroides
en la mujer en las dos comarcas más depri-
midas y montañosas del Area de Salud. Aun-
que la casuística es escasa, parece un dato
científicamente coherente, siendo conocido
el hecho de que el defecto de yodo en la die-
ta, habitual en zonas montañosas, puede ser
factor de riesgo para cáncer y que las zonas
bociógenas pueden tener mayor incidencia
de cáncer de tiroides36,37.

Finalmente queremos destacar el hecho
de haber obtenido datos de cada una de las
ZBS; esto ofrece la posibilidad de disponer
de un registro de la patología neoplásica en
cada EAP, que debería ser actualizado para
no perder esta importante fuente de informa-
ción. Tanto por las repercusiones permanen-
tes del diagnóstico de cáncer, como por los
recursos que consume su adecuada atención,
los profesionales de Atención Primaria
deben tener claramente identificada su
población con enfermedad neoplásica. Es
reconocida la importante carga psicológica
del diagnóstico38 y que el 34% de los pacien-
tes ancianos con cáncer necesita cuidadores
durante más tiempo y a mayor coste que los
ancianos sin dicho diagnóstico39.

A su vez, la existencia de datos de cada
EAP facilitará la implantación definitiva del

Registro de Tumores, tal y como se produce
en otras Areas o provincias. Creemos que esta
posibilidad es más importante que los datos
en sí y que las diferencias entre centros no tie-
nen transcendencia epidemiológica, dada la
inestabilidad de los mismos en poblaciones
pequeñas; pensamos que siguen una distribu-
ción bastante homogénea y que dichas dife-
rencias vienen dadas por la propia estructura
poblacional y causas debidas al azar, salvo las
ya comentadas en relación con el medio.
Cabe señalar que los valores extremos corres-
ponden a las zonas menos pobladas en las que
variaciones mínimas en los casos (por inci-
dencia o por grado de declaración) tienen un
impacto importante en las tasas.

Como conclusión, creemos que la preva-
lencia de cáncer es ligeramente superior en
varones que en mujeres y, una vez, corregida
por edad, mayor en el medio urbano que en el
rural. De modo general, no podemos atribuir
un mayor riesgo de haber padecido cáncer a la
residencia en zonas próximas a las centrales
nucleares ni en las distintas comarcas de
nuestra Area de Salud, salvo en función del
carácter urbano o rural de las mismas. Es
necesarios otro tipo de estudios para conocer
el impacto real de las centrales nucleares y
para conocer si la residencia en zona urbana
es factor etiológico en relación con el cáncer o
es consecuencia del padecimiento de éste.
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siguientes personas: Coordinadores del estudio: Alonso
Gordo JM, Barcena Marugán A, Jiménez del Val D,
Palacios Rojo JJ, Royo Sánchez C, Urbina Torija J. Par-
ticipantes y Centro de Salud al que pertenecen: Anunci-
bay Ibáñez LA (Checa), Chavida García F (Brihuega),
Chamorro González AL (Maranchón), Delgado Delga-
do P (Horche), Díez Andrés ML (Cervantes-Guadalaja-
ra), Díez Cantarero A (Balconcillo-Guadalajara), Díez
Morán R (Yunquera), Estal Lizondo J (Villanueva),
García Lacunza MA (Delegación de Sanidad), Isasia
Ballesteros J (El Pobo), López Galindo P (El Casar),
Luengo Rojo S (Molina), Martín Millana JC (Cifuen-
tes), Millán Catalán M (Mondéjar), Parrilla Rubio M
(Hiendelaencina), Prats Pérez C (La Campiña-Marcha-
malo), Santos Altozano C (Alamín-Guadalajara), San-
tiago González C y Tejedor Montero F (Azuqueca) y
Torres Buisán L (Atienza).
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