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Incremento notable del cancer de pulmdn en mujeres espafiolas
desde el ano 2000
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Resumen

* Propa@sito: Con el objeto de comprobar si esta incrementando el cancer de pulmén en mujeres de h:
lizado un estudio epidemioldgico.

» Material y método: Se han utilizado los casos nuevos de cancer de pulmén en mujeres que se ha
cogido en un registro de cancer. Se han seguido 150.000 mujeres afio, durante 15 afios.

» Resultados:El cancer de pulmén ha pasado de una tasa de incidencia de 3,2 casos *100.000 muije
15,12 durante el periodo estudiado con una pendiente de 0,94 (p< 0,001).

e ConclusionesEntre 1992 y 2004 el cancer de pulmén en mujeres aumentdé significativamente.
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Summary

* Purpose: To determine the lung cancer incidence in Spanish women during the year 2004, anc
compare it with the incidences reported in previous studies.

» Material and methods: 150,000 women were followed up during 15 years, and the diagnosis of lur
cancer evaluated from a cancer registry.

» Results: The crude incidence rate was 3.3 cases per 100,000 inhabitants in 1992 and 15.12 in 2
corresponding to a slope of 0.94 (p<0.001).

e Conclusions: The lung cancer incidence of the Spanish women between 1992 and 2005 showe
significant increase.

Key words: Lung cancer. Incidence. Women.

Introduccioén un seguimiento desde 1990 hasta 2004. Por tanto, ¢
namero total de mujeres que se han controlado hai
En el ailo 2000 comunicamos el primer incremen- sido de 2.250.0000. El centro de referencia de est:
to de los casos de cancer de pulmon detectados emona es el Hospital Clinico Universitario de Zarago-
las mujeres espafioladiasta entonces, existia una zay tiene como hospital comarcal el de Calatayud.
diferencia notable y estadisticamente significativa Para la seleccion de los casos se ha comprobad
entre los casos de cancer de pulmén en mujeres dedjue todos los canceres de pulmdn de mujeres dete
norte de Europa y de EEUU respecto a Espafia en etados sean de este Area excluyéndose los que no c
sentido de las bajas tasas de incidencia de estas. Paresponden a la misma.
diamos intuir que tenia que producirse la igualdad Los casos se han comprobado por diagndésticc
en este aspecto y los primeros indicios se manifestaanatomopatolégico en un 95% de los casos por Ic
ron en el afio 2000. gue se ha podido también expresar el tipo morfol6-
Posteriormente hemos seguido la tendencia de esgico de cancer y el estadio anatomopatoldgico. De-
tos casos para comprobar si realmente se trataba de unido a que este analisis debe de realizarse en uno ¢
hallazgo real u ocasional. En aquel momento la ten-estos dos hospitales, nos permite medir los cambio:
dencia presentaba una pendiente de 0,62 (p=0,0002).de incidencia de cancer objetivamente en un cortc
El objetivo de este trabajo ha sido el de conocer laperiodo de tiempo.
epidemiologia del cancer de pulmén en las mujeres A partir de los censos correspondientes y del ha-
de Zaragoza en el afio 2004 y comprobar si el ligerollazgo de “caso nuevo” se ha calculado la incidencia
incremento que se observo en el aflo 2000 habia seanual de cancer de pulmén en mujeres durante cad
guido de una manera consistente. uno de los afos estudiados calculandose las tasas €
pecificas y ajustadas anuales, asi como intervalos d
confiaza (95% 1.C.).
Material y Método Se ha calculado la media, mediana y moda de e
edad de comienzo del cancer de pulmén, asi como ¢
Como material se ha utilizado los casos nuevos deestadio anatomopatolégicen el que debutan, el ti-
cancer que se han recogido en un registro de bas@o histoldgico y la supervivencia por estadios.
poblacional realizado a partir de uno hospitalario. Ademas se describe las pruebas diagnosticas mé
Se trata de un registro poblacional del Area Sani- frecuentes y de mayor valor para el diagnostico de
taria lll de la provincia de Zaragoza que abarca, enlos tumores.
el aflo 2004, 300.000 habitantes distribuidos en zona Para el calculo de la supervivencia se utilizé la
rural y zona urbana. El nimero total de mujeres queprueba de Kaplan y Meier calculando la superviven-
se han seguido ha sido de 150.000 mujeres afio, ewia acumulada a 5 afos.
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Resultados b) Clinica+Laboratorio+diagnostico por imagen+
histologia de tumor primario: 8,47% de los enfer-
La media de edad fue: 61,16; mediana: 64, moda:mos

45; minimo: 22 y maximo 85. c) Clinica+diagnostico por imagen+ histologia de
Por estado civil: 10,16 solteras, 67,75 casadas,tumor primario, en 3,38% de los pacientes
15,25 Viudas, 6,7 Otras. d) Clinica+Laboratorio+diagnostico por ima-

Porcentajes de estadio anatomopatologico del tu-gen+cirugia exploratoria+histologia de tumor pri-
mor al momento del diagnostico fueron en orden a mario, en 3,38 de los enfermos
frecuencia: Estadio IV: 51,1%, estadio lllb: 11,1%; e) La combinacién de otros diagndsticos se dio en
estadio llla: 7%; estadio lla 8,9%; estadio llb 4,4%; porcentajes de 1,69%.
estadio Ib: 2,2%:; estadio la: 13,3%. Todos estos procedimientos para el diagnostico se
La supervivencia acumulada a cinco afios fue lademoraron por termino medio 30 dias desde la pri-
siguiente: Estadio IV: 1%, estadio iiia: 6%, llIb: 4%, mera vez que la paciente fue al hospital.
lla: 30%; llb: 27%; la: 66%, Ib: 40%. Informacion de mayor valor para el diagnostico
Por tipos anatomopatol6gicos mas frecuentes fue-del tumor fue:
ron: Carcinoma SAIl 7,63%, Celulas grandes: 5,08% de las veces fue solamente un diagnosticc
1,52%, Carcinoma indiferenciado: 4,58% Células por imagen, 1,09% el diagnostico se hizo por citolo-
pequefas: 10,68% Carcinoma de células escamosagjia y/o hematolégica, el 5,08% de las veces se llegc
23,66%; Adenocarcinoma: 43,51%; Tumor carcinoi- al diagnostico por anatomia patolégica de las metas
de 2,29%; Mucoepidermoide: 0,76%; Adenocarci- tasis 'y en 88,13% de las veces se hizo el diagnostic
noma mucinoso: 2,29%; Carcinoma adenoescamo-por histologia del tumor primario.
so: 0,76%; Leiomiosarcoma: 0,76%; Blastoma pul- Las metastasis mas frecuentes fueron :
monar: 0,76%; Tumor de células granulares: 0,76%. 34,14% en ganglios linfaticos remotos, 19,51% en
La extension del tumor en el momento del diag- hueso, 9,75% en higado, 9,75% en pulmén, 4,87%
nostico fue: Local: 32,83% de los casos, regional: en cerebro, 9,75% en ovario, y 2,4% en piel y dife-
25,37%; a distancia: 41,79%. rentes 6rganos conjuntamente.
Las investigaciones relativas al diagnostica del tu- El lugar de residencia fue en: 42,87% en medio
mor, segun el criterio de la OMS en registros de rural y 57,14% en medio urbano.
cancer fueron: Las tasas de incidencia se incrementan con los
a) ClinicatLaboratorio+diagnostico por ima- afos, pasando de 3,2 casos por 100.000 habitante
gen+endoscopio+histologia de tumor primasio en 1992, a 15,2 casos por 100.000 habitantes e
72,88% de los enfermos 2004 (Tabla I) encontrandose a lo largo del perio-

TABLA |

Tasas de incidencia de cancer de pulmon en mujeres x 100.000

Afo T. Incidencia 95% L.C. T.Ajustada I.C.
1992 3,2 1,01-7,32 1,57 1,41
1993 4,4 1,75-9,01 2,60 0,95
1994 3,74 1,3-8,5 2,51 2,25
1995 2,49 0,68-6,38 1,50 1,52
1996 6,31 3,03-11,35 3,75 2,56
1997 4,54 1,35-9,22 2,95 2,10
1998 5,05 2,16-10,02 3,76 2,74
1999 10,7 5,98-16,8 6,45 3,58
2000 11,2 6,02-16,9 7,12 3,60
2001 8,07 5,4-9,86 5,79 2,74
2002 13,23 7,01-17,9 10,14 3,45
2003 15,49 8,56-21,6 11,72 3,95
2004 15,12 8,26-21,59 11,65 3,84
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En varios estudios de incidencia de cancer, en Ita.

” I lia, muestra igualmente el incremento de cancer de
12 T - pulmén entre mujeres, en tanto que se ha visto que
0 ] °® i esta disminuyendo entre los hombfes
s En Holanda, en un estudio realizado entre 1989 y
287 i 1998 encuentran incrementos del cancer de pulmor
ij 6 / ° | en mujeres en tanto que desciende dicho cancer er
T - tre los hombres,
4] 2 o L d i En otro estudio realizado en Francia, en Lyén en
2 ®e ° . el afio 2000, con varios hospitales sefialan comc
. I también es el cancer de pulmoén en mujeres uno dt

1902 1994 1996 1985 2000 2002 2004 2006 los que esta sufriendo un mayor mcremén_t(_)
Afios En Inglaterra, que ha sido uno de los sitios en los
Y = -1884,484 + 946 " X; R"2 = 561 que hubo mayores tasas de incidencia de cancer d
pulmén en hombres, se notifica actualmente que es
Figura 1. Tendencia de cancer de pulmén en mujeres. Regreta decreciendo, pero todavia incrementa algo en mu
sion lineal. jereg?

Este marcado incremento de cancer de pulmén el

do estudiado una pendiente de 0,94 (p< 0,001) (Fi-mujeres en toda Eurofi&®sugiere que como prima-

gura 1). riamente fueron los varones quienes sufrieron mayot
La letalidad fue de 38% y la mortalidad de 9,2 por impacto de cancer de pulmén, también fueron quie-
100.000 (4,2 ajustada). nes mas tempranamente han dejado de fumar en m:

yor numero que las mujeres quienes, como es cono
cido y actualmente demostrado, se han incorporadc

Discusioén posteriormente al habito y sufren ahora las conse-
cuencias.

Como ya se apuntaba en los resultados del afilo Tendencias similares ocurrieron en EEUU, y ac-
2000, las tasas de incidencia de cancer de pulmén eualmente se observa un declinar del cancer de pul
mujeres y en Aragén se han ido incrementando con-mon en hombres pero todavia no ocurre en las muje
tinuando esta tendencia ascendente. Esta tendenciees®?®.
gue ha estado liderando durante mucho tiempo en La supervivencia encontrada ha sido analoga a |z
otras partes del mundo desarrollado no se habia maeescrita por otros autofégtexcepto para el estadio
nifestado hasta la actualidad en Espafa, a pesar deque encontramos valores ligeramente superiores \
que en estos paises la primera causa de morbilidaghara el estadio Ill que tenemos valores ligeramente
por cancer en mujeres era el cancer de pulmén y erinferiores. Nosotros pensamos que tales minimas di
Espafia todavia continta siendo el cancer de mama. ferencias pueden ser debidas a que solamente est

Este incremento de tasas de incidencia de cancediamos mujeres y su mediana de edad es de 64 afio
de pulmoén en mujeres, se ha publicado también enademas de que el principal tipo histopatoldgico es
otras partes de Espafia a partir del afio 2060Ilo adenocarcinoma,
que seria plausible pensar que tales incrementos se Respecto a la edad, la media de edad encontrad
estan registrando en toda la peninsula. Estos autorepor GrivauxX? en el afio 2000 en 137 hospitales fran-
encuentran tasas de 15,93 por 100.000 habitantesgeses fue de 63,9 coincidiendo con la encontrada e
similares a las actuales que nosotros encontramos. los nuestros cuya media se sitla en 61,16 afios y |

También en el registro de cancer de Tarrajona mediana: 64.
encuentran un incremento anual de cancer de pul- Aunque el mayor porcentaje de tipo anatomopato-
mon en mujeres de un 4,5% de crecimiento anual. Iégico es el adenocarcinoma, como ocurre con las

En Navarra apuntan esta tendehgjae era lla- estadisticas mundiales de cancer en muEidia-
mativamente descendente en otras comunidades ema también la atencidn el elevado porcentaje de
el comienzo de la década de 108.90 canceres de pulmén de células escamosas y pequ
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fias que en su total representaria un 34 % lo que exgo conocidos o esperados deben de tenerse en cue
plica la relacion con el habito de fumar en las muje- ta en este incremento observado de cancer de pu
res. mon en mujeres y tratar de controlar el tabaquismo
En Hong Kong, la prevalencia de hombres fuma- al igual que otros factores de riesgo.
dores ha pasado de 39,7 a 22 (1982-2000gn El perfil de la mujer con cancer de pulmén en
mujeres de 5,6 a 3,5. La total incidencia de cancernuestro pais seria por tanto: mujer de 64 afios, fuma
ha disminuido debido al decrecimiento de cancer dedora que debuta en estadios avanzados, con un 1
células escamosas, células grandes y pequefias y s supervivencia a los 5 afios en estadio IV. Por tan
extiende a todos los grupos. La incidencia de adeno-to se hace mas necesario que nunca insistir en e
carcinomas se estabilizo, crecié desde 1988-1990 ycontrol del tabaco y otros posibles agentes canceri
después se mantuvo estable. El inicial incremento segenos con el fin de disminuir esta enfermedad en

centré en los grupos de mas edad. Estos patronesuestra colectividad.

temporales sugieren que los mismos factores etiol6-
gicos afectan a ambos géneros; habria que hacer
mas estudios para cuantificar estos factores no debi-
dos al tabaco.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud
200P8, la prevalencia del tabaquismo en Espafia, es
decir el porcentaje de personas que declaran haber
fumado en los ultimos 30 dias, en poblaciéon de 16
afos y mas, se situa en el 34,4% (el 31,7% lo hace
diariamente). Por sexos, destaca que los hombres
(42%) en conjunto todavia fuman mas que las muje-
res (27%). La tendencia en aquéllos sigue siendo
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descendente, mientras que en las mujeres es ascemBibliografia

dente. Por grupos de edad, destaca que las chicas de
entre 16 y 24 afios fuman mas que los chicos (42,7% 1.
frente al 40,8%). Entre los que fuman a diario, el

promedio de cigarrillos consumidos es de 17.

En la Comunidad Autébnoma de Aragdn hay una
prevalencia de consumo diario menor a la media na-
cional (29,4% frente al 31,7%), tanto en total como
para ambos sexos. Entre los adolescentes, segun los
resultados de la Encuesta sobre Drogas a la Pobla-4.
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