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Cambios recientes en la incidencia y mortalidad del cancer en Espafia
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Resumen

Introduccioén: Las estimaciones nacionales del riesgo de enfermedad por cancer pueden permitir
estimar variaciones del riesgo de esta enfermedad.
Métodos: Realizamos un estudio epidemioldgico observacional analitico de cohortes estratifica-
das realizado a partir de datos previos publicados en Globocan 2000 y en otras ediciones de tasas de
incidencia. Los datos para la Mortalidad fueron tomados de las estadisticas de mortalidad publicadas
en Zaragoza.

Resultados:Ha variado el riesgo de padecer cancer en Espafia respecto a las diferentes localiza-
ciones, siendo menor en mujeres que en hombres.
Conclusion: Los datos de cancer podrian ser una guia para prevencion de las actividades en Es-
pafa. La diferencia temporal del riesgo en cancer manifiesta una urgencia en medidas de control de

cancer.
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Summary

Purpose: To study the different rates of cancer incidence and mortality risk observed in |the
Spanish national estimates.
Methods: The authors make an observational-analytical cohort study of cancer mortality using
death records and incidence rates published in Globocan 2000, and in the 1985 Saragossa mortality
records. The 95% confidence intervals (95% CI) were calculated.

Results: Cancer localization has changed in Spain as time passes. The overall cancer mortality
and incidence risk is lower in women than in men.
Conclusions:Regional data should guide cancer prevention and control activities in the diffefent
parts of Spain. The disparity of regional risk of mortality, incidence and localization makes urgent to
improve regional cancer control measures.

Key words: Cancer risk. Incidence. Mortality.

Introduccién Material y métodos

Es conocida la variacion de la tendencia del can- Como material se utilizaron los casos incidentes
cer en diferentes areas geogréficas y en diferentesle cancer en Espafia, por sexo y localizacion que se
momentos temporale$ Aunque se conocen algu- publicaron por la Agencia Internacional de Cancer
nas causas ambientales sobre las que se puede ItARC) en el afio 2000
fluir para descender la incidencia de esta enferme- Los datos previos de incidencia los hemos obte-
dad para la mayoria de las localizaciones del caAncemido de publicaciones de tasas de incidencia en
se apuntan varios motivos ya que realmente es la in-1986. Los de mortalidad se obtuvieron de las tasas
teraccion de todas, las que modifiguen su aumento opublicadas de mortalidad por cancer en 29%@
descenso en una poblacion. utilizaron estas fuentes de datos como las Unicas

Paralelamente, es necesario conocer la tendencialisponibles para nuestro estudio, no existiendo
de cada localizacion a lo largo del tiempo y obser- otras disponibles en la literatura cientifica que las
var como cambia su incidencia ya que esto presupo-aportadas.
ne que geograficamente hablando, los factores de A partir de estos datos hemos considerados dos
riesgo ambientales y/o genéticos estan influyendo cohortes geogréficas y temporales cuyos niveles de
positiva o negativamente en la enfermedad. riesgo fueron distintos ya que los factores de riesgo

También es interesante comprobar estos cambiosse modifican en una poblacién y 15 afios es tiempo
en la mortalidad aunque en este caso esté condiciosuficiente como para que estas modificaciones se
nado por causas distintas, como son mejoras en laexpresen en la colectividad.
prevencién secundaria o en los tratamientos. De esta manera se constituyen dos cohortes por

El objeto de este trabajo es analizar si en dos pe-diferentes niveles de exposiciéen base al tiempo
riodos diferentes de tiempo separados por 15 afiodrascurrido. Estas se llaman cohortes estratificadas y
de intervalo, han supuesto riesgo para enfermar demiden si existe diferencia en el riego de tener can-
algun tipo de cancer o no en la poblacién, si el ries-cer en el afio 1985 respecto el afio 2000. El valor de
go de padecer cancer es diferente en los afios 1986 medicion se hace con el calculo del riesgo relati-
y 2000, debido a que mas factores de riesgo hayarnvo (RR) y con la fraccién etioldgica del riesgo en la
actuado. poblacién expuesta (FER).
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Célculos: Riesgo Relativo y Fraccion etiolégica encontramos el riesgo de enfermar por cancer en el
en la poblacién expuesta. afio 2000 coémo es respecto hace quince afios. En el
A partir de las tasas de incidencia y de las de estudio del riesgo relativo en mortalidad conocemos
mortalidad, hemos calculado el riesgo relativo tanto cual es este en el afilo 2000 respecto afios anteriores.
en el caso de las tasas de incidencia (RR de teneEs notable como han cambiado las cifras cuando es-
mas o menos cancer en funcién de los dos momeniudiamos cada localizacion del cancer, de tal mane-
tos del tiempo considerados), como de las de morta-ra que podemos establecer tres categorias, tanto en

lidad (RR de morir por cancer). El RR se calcula hombres como en mujeres.

como el cociente entre la tasa de incidencia de en- Variaciones del RR respecto a la incidencia de la
fermedad de los individuos expuestos dividido por enfermedad (Tabla I).

la tasa de incidencia de enfermedad en los indivi-
duos no expuestos, calculandose los limites de con-
fianza al 95% entre los que puede variar dicho ries-

go.
El valor de un RR superior a 1 se debe de enten-

TABLA |

Riesgo relativo (RR) de enfermar en el afio 2000
versus 1985

der como que en el momento actual hay tantas ve- Mujeres Hombres
ces mas riesgo que hace 15 afios de padecer ese tif
de céancer. Sin embargo si el riesgo es inferior a 1| Localizacion RR  95%LC. RR  95%L.C.
debemos entender gue las condiciones poblaciona Nasofaringe 133 (0319) 28 (1.4-40)
les han Rrodu_mo!o un efecto protec_:‘gor. Eséfago 15 (07’8_2,’3) 12 (o,’5-2,")
Fraccion etiologica en la poblacion expuesta: Estémago 069 (0,08-1,2) 0.75 (0.05-1,78)
Indica que el factor evaluado represeiatparte Colon y recto 220 (1,229 2.78 (1,4-4,1)
de porcentaje del total de factores etiolégicos en la ;'{gado OngZ (0,875;12,25) 11-23 (0655-22,';
poblacion expuesta, también puede expresarse co L:rri]r?gr:](aeas Lot (((),é-z,é)) 0.8 (g).&-l,é))
mo med_lda} prev_entlva ya que representa Ia_ Propor- puimen 15 (0.8-23) 163 (0,8-2.5)
cion de incidencia de enfermedad que se evitaria en{ prgstata _ _ 211 (1,2-2,9
tre la cohorte expuesta si se evitara la exposicion al Testes - - 1.46 (0,8-2,3
factor de riesgo. En este caso estamos estudiando || Melanoma 392  (2652) 240  (1,2-39)
parte del riesgo que procede de factores ambientale ?:":r”\::( 11';2 ((8'2:22’%) - -
a los que estan expuestos los habitantes de las pq jiero 138 (05-29) - _
blaciones por el hecho de vivir en ellas. Ovario 1.83 (0.4-1,9) _ _
Método: Se ha utilizado el método epidemiologi- | Rifion - - 1 (0.09-1,89)
co analitico de cohortes estratificado por niveles de| Veiiga 218 (1,229 232 (1541
comparacion. Se ha utilizado para el célculo el pa- %’fgiec:’ég zlff (0892'_12'992)) %‘942 ((20‘:35_52'1”
quete estadistico EPIDAT 3 utilizando el apartado | {infoma Hodgkin 212  (1.2-2,5) 0.88  (0.4-2.1)
de estudios de cohortes y calculo de los riesgos. Mieloma 1.84 (0,72-2,6) 213 (1,2-2,5)
No se trataria de un estudio descriptivo de series| Leucemia 162 (0829 517  (41-6,6)
temporales, sino que pretendemos establecer Ig Tot@l 12 (0527 138 (0627

fuerza de asociacion (riesgo relativo) entre dos mo-

mentos puntuales en el tiempo. Se trataria por tanto Caracteristicas del riesgo relativo de cancer en
de un estudio epidemioldgico analitico que permite mujeres. Se pueden observar los siguientes riesgos
establecer inferencias causales. relativos en mujeres: Existe menor riesgo en cancer
de estomago e higado. Existe mayor riesgo y esta-
disticamente significativo, en las localizaciones de
piel (melanoma), colon y recto y vejiga. Hay que
destacar que en aquellas asociaciones cuyos limites
En el estudio realizado observamos dos aspectogle confianza incluyen el 1, son asociaciones dudo-
diferentes de la enfermedad. En el célculo del riesgosas, o cuando menos en algunos momentos un exis-
relativo respecto de la incidencia de la enfermedadte tal asociacion o es no estadisticamente significati-

Resultados
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TABLA Il

Riesgo relativo (RR) de morir en el afio 2000
versus 1985

Variaciones del RR respecto a la mortalidad por
cancer (Tabla II).

Caracteristicas del riesgo relativo de mortalidad
por cancer en mujeres: Existe menor riesgo para la

Mujeres Hombres totalidad de cancer y especificamente para las loca-
o lizaciones en eséfago, estomago, higado, mama, ce-
Localizacion RR - 95%LC. RR - 9%LE  rapro, tiroides, Hogdkin. Existe igual riesgo para las
Cavidad oral _ 067 (00812 localizaciones de colon y recto y se ha observado
Eséfago 061 (00812 1.03 (0,08-1,4) Mas riesgo en cancer de pancreas, pulmon, melano-
Estémago 0.71 (0,04-1,1) 0.67 (0,08-1,p) ma, ovario, rifidn, vejiga, linfomas no-Hogdkin,
Colon y recto 107 (0,08-14) 144 (0.07-18)  mjeloma y leucemia , siendo las localizaciones de
E;igna::(:gas Oi.5250 ((()6(,)(?%32) 0i?141 ((()695;1523) laringe y cervix las tnicas que siendo mayor el ries-
Laringe 333  (1,953) 082 (0,04-0,9) go son ademas estadisticamente significativos
Pulmén 1.5 (0,8-2,3) 1.26 (0,8-2,3) En hombres no se observa de una manera estadis-
Prostata - - 1.09 (0,7-2.1 ticamente significativa un aumento en el riesgo de
Testes - - 076 (00812 morir por cancer. Se observa un ligero incremento
mzmoma oo (()(%’88_'5’%) 1420923 del RR de morir en la actualidad que en periodos
Cervix 3.14 (i‘8_51’2) _ _ anteriores para la totalidad del cancer al igual que
Utero 055 (0,08-1,2) - - para las localizaciones de colon y recto, pulmon,
Ovario 128 (0527 - - melanoma, rifidn, y mieloma. Existe menor riesgo
Rifi6n 129  (05-2,7) 123 (0,527
Vejiga 116  (0,8-2,3) 114 (0,823
Cerebro 0.99 (0,08-1,4) 0.89 (0,02-0,9) TABLA I
Tiroides 0.88 (0,2-1,2) 1.05 (0,05-1,06)
No Hodgkin 1.55 (0,8-23) 15 (0,8-2,3) Fraccion etiologia en la poblacion expuesta (FER)
Linfoma Hodgkin 0.75 (0,07-1,2) 0.41 (0,04-1,2) Mujeres Hombres
Mieloma 138  (0,8-2,3) 1.64 (0,823
#ﬁ‘tﬁem'a 0%5357 (0(,8338-_12,14?)) 11"1078 (((()),753_225) Localizacion FER % FER %
Nasofaringe 24.8 64.28
Eséfago 33.3 16.6
va, tal es el caso para el total de los canceres de MU gsigmago 448 333
jeres, y especificamente para las localizaciones er Colon y recto 54.5 64.02
nasofaringe, esd6fago, pancreas, laringe, pulmon,| Higado -92.3 16.6
mama, cervix, Gtero, ovario, tiroides Hogdkin, mie- | Pancreas 61.8 23.07
loma, leucemia. No se observa variacién en el ries-| "9 39.7 2195
g . . Pulmoén 33.3 38.65
go relativo de padecer cancer de Sistema Nerviosq prgstata _ 52.6
Central. Testes - 315
Caracteristicas del riesgo relativo de cancer en| Melanoma 74.9 58.33
hombres. Existe mayor riesgo en las localizaciones g":lfc; 1313'2 -
de naso_farlg(?, (_:olon y recto, préstata, piel (melano-| ..o 275 _
ma), vejiga, tiroides y leucemia. Para todos los can-| ovario 45.36 _
ceres conjuntamente considerados y por localizacio-| Rifién 0 0
nes en esodfago, higado, pancreas, pulmén, testicul¢ Veiiga 54.13 56.89
y mieloma se puede decir que aunque las cifras de %fcr)iedbég 57é451 7‘3'23
riesgo relativo son superiores a 1 no son estadistica | intoma Hodgkin 528 13,6
mente significativas por tanto no hay una firmeza | Mieloma 45.65 53.05
estadistica en la afirmacion. Se observa una dismi-| Leucemia 38.27 80.65
nucién del riesgo relativo en cancer de estomago,| Total 16.67 217.53

laringe, cerebro y Hogdkin. Existe igual riesgo en
cancer de rifion.
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en cancer de cavidad oral, estomago, higado, larin-morir.y esto ocurre en el momento actual tanto en
ge, testiculo, cerebro y Hogdkin. Existe igual riesgo hombres como en mujefés2 Es, por tanto, uno
en las localizaciones de eso6fago, pancreas, prostatssobre los que llamar la atencion en nuestra sociedad
vejiga, tiroides, leucemia. y a nuestros meédicos en extremar la prevencién pri-
Respecto a la Fraccion etiolégica en expuestosmaria y secundaria necesaria en este cancer.
(Tabla IIl) se puede observar como es el melanoma En nuestro pais continda el grave problema del
en mujeres el que aparece con la cifra mas elevada yancer de pulmén tanto en hombres como en muje-
significa que las condiciones ambientales que acti-res y en ambos en riesgo notable en cuanto a la inci-
an en el afio 2000 sobre los individuos, representandencia. Es evidente que todavia no se han hecho
un 74,9% de riesgo en mujeres que lo que represenefectivas las medidas restrictivas del tabaco que de-
taron en el afio 1986. En el caso de los hombres seterminaran la inexorable disminucion de esta enfer-
rian un 58,33%. medad y por tanto de su mortalidad también. Es cu-
Es de sefialar también los canceres de colon yrioso encontrar como ha descendido el riesgo de
recto que tienen un FER de 54,5% y 64,03% respec-mortalidad en el cancer de laringe en hombres, qui-
tivamente lo que nos indica igualmente un incre- zas porque fue tradicionalmente uno de los mas fre-
mento en el afo 2000 respecto al afio 1986 de riescuentes y de los que las medidas de prevencién se-
go para esos canceres debido igualmente a los faceundaria han permitido mejores tratamientos preco-
tores ambientales. ces®*!® Sin embargo estamos observando un incre-
Es evidente el descenso del riesgo en un porcenmento de riesgo en mujeres quizas porque hasta ha-
taje de 44% en mujeres y de 33% en hombres en esee poco tiempo no era frecuente el cancer de laringe
tos periodos de tiempo considerados. en mujeres y estamos asistiendo en el momento ac-
tual a una eclosion de los misrtfos
_ _ Los canceres digestivos ve el declinar del cancer
Discusion de estomago coincidiendo con lo que ocurre en to-
dos los paisés ' Pero ocurre lo contrario en el
Es importante conocer que los factores que afec-cancer de colon y recto. En nuestro pais se observa
tan a toda la poblacién pueden influir decisivamente un riesgo evidente en hombres y mujeres en el mo-
en el incremento o descenso de una enfermedad comento actual tanto de la incidencia como de la mor-
tanta repercusion social y grave como es el cancertalidad. Hay que sefialar que en algunos paises exis-
El hecho lo demuestra y realmente lo que estamosten programas de diagnostico precoz de estos cance-
viendo a lo largo de los afos es el cambio de estaes y estan haciendo declinar el riesgo tanto de inci-
enfermedad en funcion de sus localizaciones.en eldencia por actuar sobre lesiones precancerosas co-
organismo. Otra cuestion bien distinta es el trata- mo de mortalidad al encontrase con canceres menos
miento efectivo para algunos canceres y de poca suextendidos. Creemos que seria una buena practica
pervivencia para otros lo que condiciona elevada ponerla en marcha en nuestro entorno dado el eleva-
mortalidad. do riesgo que hemos encontr&dé
Podemos observar que el cancer tiene en el mo- Hay algunos canceres como el de tiroides en el
mento actual mas riesgo de afectar a las mujeresque el riesgo de padecerlo en el momento actual es
gue hace quince afios, pero que la mortalidad genemayor que en épocas anteriores, o quizas el diag-
ral de ellas ha disminuido. Estas caracteristicas senostico es mayor, sin embargo el riesgo de morir
observan en todos los paises desarrollados. En campor esta enfermedad ha disminuido drasticamente
bio en los hombres tanto el riesgo de incrementaren los Ultimos quince affdsEn esta linea podemos
sus canceres como el de morir por ellos sigue unaencontrar igualmente el cAncer de mama en mujeres
tendencia ascendefit€y con un riesgo de moririn- y el de testiculos y préstata en hombres cuyo riesgo
crementado. de padecer la enfermedad es mas elevado pero el
La tendencia de enfermar por algunos canceresriesgo de morir por ella ha disminuido. Esto mismo
como melanoma cuya tendencia ascendente ha sidéna encontrado en otros pafsgé$
comentada por varios autores coincide con nuestro Nos extrafia el elevado riesgo de mortalidad del
estudio tanto en el riesgo de enfermar como en el decancer de cuello de Utero. Aunque también existe
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mayor RR de en el momento actual de que aparechiinografia
la enfermedad que hace 15 afios, las técnicas de de-
teccion precoz que se han realizado se supone quel. Crocetti E, Capocaccia R, Casella C, Guzzinati S, Ferretti

han permitido disminuir tanto el riesgo de inciden-
cia de cancer como de mortalidad. No lo demues-

tran asi nuestros resultados por lo que tendremos

gue seguir controlando este aspecto con el fin de

confirmar que esta pasando respecto al cancer de2.

cuello de Gter8.

Especial mencion merece los riesgos encontrados
en cancer de vejiga. Se conoce una tendencia ascen-

dente en esta localizacién especialmente en los pai-

ses mediterraneos y el nuestro participa en la misma

line&®. Otra vez mas tendremos que apelar a la pre-
vencion primaria y como principal objetivo la res-
triccién tabaquica para evitar la enfermedad.

Desde el punto de vista epidemiolégico hemos de
insistir una vez mas en la prevencién primaria y se-
cundaria de los canceres asi como el seguimiento.
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