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INTERES DEL ESTUDIO

El cdncer es un problema sanitario de primera magnitud en los
paises occidentales, dada su elevada incidencia y mortalidad. En la
Comunidad Valenciana, las cifras de incidencia son ligeramente
superiores a la media espafola: 4,9 frente al 4,5 por mil en
hombres; mientras que en mujeres, es de 2,9 frente al 2,5 por mil

(1).

Cada afio se diagnostican en la Comunidad Valenciana
alrededor de 20.814 casos de enfermedades tumorales (12.317
hombres y 8.497 mujeres) y cerca de 10.000 personas mueren a
causa de estas enfermedades, en una proporcion cercana a 2:1 de
hombres sobre mujeres. De modo que el 29% entre los hombres (1
de cada 3,5) y el 19% entre las mujeres (1 de cada 5), fallecen por

cancer en la Comunidad Valenciana en la actualidad.

El cdncer, en general, sigue siendo la segunda causa de muerte
(26%), detrds de las enfermedades cardiovasculares (36%), y
constituye un reto no solo para los profesionales sanitarios, sino

para toda la sociedad.

El cdncer de pulmén es la enfermedad responsable de los
mayores indices de mortalidad por cancer, tanto en Espafia como
en el resto del mundo. Es la primera causa de mortalidad por céancer

en el varén, y la tercera, detras del de colon y mama, en la mujer (2).



La tasa de incidencia del cancer bronco — pulmonar en la
Comunidad Valenciana para los varones, es de 70 casos por 100.000
habitantes y afio; y en las mujeres de 9,2 por 100.000 y afio; con una
proporcién de 7,6 hombres por 1 mujer. Representa una incidencia
estimada de 18,4% del total de los tumores en el varén y el 4% del

total de tumores en la mujer (1).

La mayoria de los tumores bronco - pulmonares (mas del 90%)
se pueden incluir dentro de cuatro posibles tipos histolégicos bien
definidos: carcinoma epidermoide; adenocarcinoma; carcinoma de
células grandes y carcinoma de células pequefias o microcitico. En el
primer estudio de casos y controles llevado a cabo a gran escala en
Estados Unidos y publicado en 1.950, se demostré que la razén
entre carcinoma epidermoide y adenocarcinoma en sujetos
fumadores en aquél momento era de 16:1 (3, 21). Sin embargo,
estudios realizados en las ultimas décadas han demostrado que,
actualmente, el tipo histolégico mas frecuente en Estados Unidos, es
el adenocarcinoma (s,5). El principal motivo que parece explicar este
cambio en la prevalencia del cidncer de pulmén es la modificacién
del habito tabaquico (6). El consumo de cigarrillos con filtro y bajos
en nicotina y el incremento del nimero de mujeres que fuman, en
las que ademas se ha demostrado una mayor incidencia relativa del
tipo histolégico adenocarcinoma, posiblemente en relaciéon con

factores hormonales, podrian explicar en parte dicha variacion (22).



En Europa, y dados los diversos patrones en el habito tabaquico
poblacional en los diferentes paises, existe una gran heterogeneidad

al respecto (7, 8).

En cuanto al cancer de colon y recto, las tasas brutas de
incidencia registradas en Espaiia fueron de 58,9 por 100.000 en

hombres y 46,59 en mujeres (9).

La edad constituye un factor de riesgo a partir de los 50 afios,
incrementandose cada década entre 1,5 y 2 veces. El 92,5% de los
casos se producen por encima de los 50 afios y el 78% se registran

antes de los 80 ainos de edad (10).

El cancer colo-rectal es el segundo cancer en importancia tanto
en incidencia como en mortalidad para hombres y para mujeres. Se
trata por tanto de un ciancer de gran impacto social, siendo su
frecuencia mayor en los paises mas desarrollados. Entre los factores
etioldgicos conocidos estan la predisposicion genética, habitos

personales (vida sedentaria) y los factores dietéticos.

La incidencia del céncer de colon y de recto en la Comunidad
Valenciana es de 50 casos nuevos por 100.000 hombres y afio y unos

30 casos nuevos por 100.000 mujeres y afno.

En ausencia de otras causas de muerte, un hombre presenta en
la Comunidad Valenciana, aproximadamente un 4% de riesgo
estimado de desarrollar un cancer de colon — recto antes de los 74

afios; y alrededor de un 2% en el caso de la mujer (1).



Las diferencias observadas en la incidencia del cidncer de colon
y recto entre las dreas geograficas, la evidencia del distinto riesgo
generacional y la modificaciéon de la incidencia en los emigrantes,
plantea una causalidad basada primordialmente en factores medio

ambientales, sociales o culturales.

Segun un estudio sobre “SUPERVIVENCIA POR CANCER EN
EUROPA” (ESTUDIO EUROCARE - 3; 2003 y EUROCARE - 4,
publicado en Abril de 2.009, en European Journal Cancer), se valoré
el porcentaje (%) de supervivencia a 5 aiios entre todos los casos de
enfermedades tumorales, diagnosticadas entre 1.990 y 1.994, con
seguimiento hasta finales de 1.999. De esta forma se comparé ese
porcentaje entre la poblacién espafiola y la del resto de Europa (15,
47 - 49). Los registros espafioles utilizados representaban el 15% de la
poblacion y el resto de registros valorados representaban
aproximadamente el 25% de la poblacion europea (unos 100

millones de habitantes).



SUPERVIVENCIA POR CANCER EN EUROPA.

ESTUDIO EUROCARE-3 (2003). Porcentaje de supervivencia a 5
anos. Casos diagnosticados entre 1990 y 1994, con seguimiento
hasta finales de 1999. Excepto enfermedades tumorales en nifios.
Comparacion entre Espaiia y la Media Europea.

HOMBRES MUIJERES
Supervivencia global | ESPANA | EUROPA | ESPANA | EUROPA
PULMON 12,4% 9,7% 12,8% 9,6%
COLON Y RECTO 53% 47,6% 54,7% 50,5%
Todos los casos 44% 39,8% 56,4% 51,2%

Segun estos datos, la supervivencia a cinco afios es ligeramente
superior en Espafia que su comparacion, en relacion con la
poblacién europea, tanto en las mujeres como en los hombres y en

la totalidad de los casos.

En la actualidad la forma mas utilizada de conocer la incidencia
del cdncer en una poblacién definida geograficamente es mediante la

implantacién de un sistema de registro de todos los casos nuevos (40).



INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA

“Conocer algo, es haber logrado las respuestas al qué, cudndo,

como, y por qué de ese algo” (SHcrates).

La epidemiologia es, en la acepcién mdas comtin, el “estudio de
las epidemias”, es decir, “el estudio de las enfermedades que
afectan transitoriamente a muchas personas en un sitio

determinado” (11).

Su significado deriva del griego: Epi (sobre); Demos (Pueblo);

Logos (ciencia).

Una definicidn técnica es la que propone (segin David Barker)

"

que la epidemiologia es “el estudio de la distribucion vy

determinantes de enfermedades en poblaciones humanas” (12).

Ambas definiciones se corresponden con el significado que la

disciplina ha tenido en dos momentos histéricos muy distintos.

Es asi como la primera definicion corresponde a la
conceptualizacion surgida en los albores de la epidemiologia,
cuando ésta centr6 su interés en el estudio de procesos infecciosos
transmisibles, como “la peste”, que afectaban a grandes grupos
humanos. Estas enfermedades, llamadas epidemias, daban lugar a
un gran numero de muertes frente a las cuales, la medicina de

aquella época no tenia nada efectivo que ofrecer (13).



La literatura cientifica reconoce en el inglés John Snow al padre
de la epidemiologia. Snow, utilizando magistralmente el “método
cientifico”, aporté importantes avances al conocimiento de la
epidemia de célera que, en équella época, afectaba a la ciudad de
Londres. Las acertadas conclusiones de Snow acerca de la etiologia,
forma de transmisioén y control de la enfermedad se anticiparon a
los progresos que en este sentido hicieran la microbiologia, el
estudio de las enfermedades infecciosas y la clinica en general (13,

14).

La segunda definicidon constituye una mas actualizada y en ese
sentido de mayor amplitud y especificidad. Es posible afirmar que la
evolucién cientifica, tecnoldgica y el cambio en el nivel de vida de las
poblaciones, modificaron el tipo de enfermedades que afectaban en

mayor nimero y mas gravemente a la poblacion.

Esta modificacion puso de relieve enfermedades no infecciosas
cuya elevada frecuencia de apariciéon, no era consecuencia de los
mecanismos cldsicos de transmisiébn conocidos para las
enfermedades infecciosas transmisibles. Estas enfermedades son
conocidas hoy como enfermedades crénicas no transmisibles: ECNT,
(Non Communicale Diseases [NCD en inglés]) y también son materia

importante de estudio en la epidemiologia moderna.



De acuerdo con lo expuesto, hoy en dia se acepta la siguiente

definicion de epidemiologia como la més simplificada y completa:

“Epidemiologia es la disciplina que estudia la enfermedad en

poblaciones humanas”.
A partir de ella se mencionan sus principios implicitos:

- La epidemiologia es una disciplina médica o de las ciencias
de la salud.

- El sujeto de estudio de la epidemiologia es un grupo de
individuos (colectivo) que comparten alguna o varias caracteristicas
que los retine.

- La enfermedad vy su estudio toman en esa definicién la

connotacidon mas amplia.

Salud y enfermedad son uno y en ese sentido deben ser
entendidos. El concepto o nocion de enfermedad no existe en
ausencia del de salud y viceversa. Sin embargo, esta afirmacion,
simple en apariencia, encuentra serias limitaciones en el momento

de materializar conceptos.

La medicina tradicional ha operado considerando a la salud
como la ausencia de enfermedad y en esa consideracion ha perdido
la identidad de la salud. Esto tiene profundas raices filoséficas. Baste
decir que la enfermedad ha sido un fenémeno vital de facil

identificacion y de aparente facil delimitacion.



En cambio, la salud tiene limites mas imprecisos y significados
mads erraticos. La epidemiologia concibe el fenémeno salud y
enfermedad como un proceso dindmico. El individuo pasa de un
estado a otro, repetidamente, a lo largo de su vida y en este
continuo, identificar los limites de uno u otro se transforma en un

problema de orden técnico.

La epidemiologia se dedica, como desafio cientifico, a estudiar
el fendmeno salud - enfermedad en su mas amplia

conceptualizacion.
Algunas definiciones de epidemiologia (33):

- Concepto antiguo: La ciencia de las epidemias.

- Segun la Asociacion Epidemiolégica Internacional (IEA), el
concepto de epidemiologia, seria: “El estudio de los factores que
determinan la frecuencia y distribucion de las enfermedades en
poblaciones humanas”.

- Segun David Barker: El estudio de la distribucién vy
determinantes de enfermedades en poblaciones humanas (12).

- Fox: El estudio de los factores que determinan la ocurrencia
de la enfermedad en las poblaciones.

- John Gordon: Ecologia médica.

- Lechat y Mazzafero: Ciencia encargada del estudio de los
aspectos ecoldgicos que condicionan los fenémenos de salud y

enfermedad en grupos humanos, a fin de establecer las causas,



mecanismos y procedimientos tendentes a promover y mejorar la
salud.

- Lowe: El estudio de los problemas de salud en grupos de
personas.

- Mac Mahon-Pugh: Es el estudio de la distribucion de la
enfermedad y de los determinantes de su prevalencia en el hombre.

- Morris: La frecuencia de eventos médicos en las
poblaciones.

- Payne: El estudio de la salud del hombre en relacién con su
medio.

- Richard Pickering: Parte de la biometria que se refiere a la
medicion de las caracteristicas humanas.

- Mervin Susser: El estudio de las distribuciones vy
determinantes de los estados de salud en poblaciones humanas.

- Milton Terris: El estudio de la salud de las poblaciones

humanas.

La_epidemiologia poblacional tiene cardcter descriptivo y

proporciona una estimacion directa de la probabilidad que una
persona tiene de morir por cancer colo — rectal, u otros (tasa de
mortalidad); o de adquirir un determinado tipo de cédncer en un

periodo de tiempo predeterminado (tasa de incidencia); o de estar

enfermo en un momento concreto (tasa_de prevalencia) por el

hecho de formar parte de una colectividad o grupo.

-10-



Una_tasa ajustada por edad indica el nimero teérico de

enfermos que tendria una poblacién predeterminada, si los riesgos
que actdan en la poblacién real para producir la enfermedad
actuaran en la poblacion tedrica de referencia, habitualmente de
100.000 o de millon de habitantes. Si la probabilidad real de

enfermar de varios colectivos (tasa bruta) la llevamos a la poblacion

tedrica (mundial, o europea), con la misma estructura etaria,
(clasificacion de la poblacion de un pais o regién de acuerdo a las
edades de sus habitantes y dentro de cada grupo de edad cuantos
son hombres y cuantas mujeres) podremos comparar la diferencia

entre las probabilidades tedricas de enfermar.

En_consecuencia, sélo las tasas ajustadas por edad, permiten

comparar el impacto de un tipo determinado de cdncer entre
poblaciones y entre periodos de tiempo, sexo, raza u otros

parametros.

Los estudios descriptivos poblacionales permiten también
conocer la evolucién en el tiempo (series historicas), asi como el
efecto de la presentacion de la enfermedad en la poblacién segun la
edad, el sexo, la raza u otras variables como la tendencia en el

periodo de tiempo observado y en las cohortes de nacimiento.

De tal modo que una variacién en series historicas del cancer

poblacional, puede deberse:

-11-



- Al envejecimiento: efecto edad.

- A la mejora diagnéstica y recogida de informacién en el

transcurso del tiempo: efecto periodo.

- O al incremento real de factores de riesgo o causales que

actiian en las sucesivas generaciones: cohorte de nacimiento.

El conocimiento de la probabilidad o del riesgo de padecer una
enfermedad que tiene una persona a lo largo de la vida o antes de
los 75 afos (incidencias acumuladas) es otro indicador de riesgo
individual de alto interés epidemiolégico. Para ello, la Epidemiologia
poblacional requiere disponer de registros de cancer donde se
vuelquen los datos de todos los casos diagnosticados en un area
geografica y en consecuencia, de todos los centros asistenciales del
area del registro y cuya informacion reina los estandares exigidos
que permitan la acreditacion del registro por parte de la IACR
(International Association of Cancer Register) y de la OMS-IARC
(International Agency for Research on Cancer). Ello permite disponer
de informaciones agrupadas de un niumero de registros como en el
National Cancer Institute — Surveillance Epidemiology and End
Results (NCI — SEER, 9 u 11 registros) de EE. UU.; o de las
recopilaciones de Cancer Incidence in Five Continents por parte de
la IARC, asi como las recopilaciones de este organismo: Globocan
2000; EUCAN 1997; The EUROCARE — 2; 3; y 4 Study; y el European
Cancer Incidence and Mortality Data Base (EUROCIM).

-12-



En la actualidad la IARC publica datos de 187 registros de

tumores correspondientes a 57 paises (24).

La Epidemiologia descriptiva nos aporta otro conocimiento que
es la prevalencia; esto es, la probabilidad de las personas de un
colectivo de tener la enfermedad en'un dl'a dédo sin téner en cuenta
el tiempo en el que fue diagnosticada. Esta informacién aporta él
conocimiento a las estrategias asistenciales tanto preventiva

(probabilidad previa al diagndstico) o curativa (recursos necesarios).

En la actualidad, el conocimiento directo de la prevalencia de
personas con un determinado tipo de cadncer (rectal; pulmonar u
otros), es practicamente inexistente, y solo esta disponible a través
de las deducciones indirectas de incidencia y mortalidad o de

incidencia acumulada (IARC; Globocan 2000 y EUPREVAL 2002).

La formulacién de las hipdtesis de causalidad derivada de la
epidemiologia descriptiva ofrece a la epidemiologia analitica el
corroborar o no dichas hipétesis por medio de los estudios
epidemiolégicos transversales, los estudio caso/control, o los
estudios de cohortes que requieren una investigacion en el terreno
sobre los individuos, si bien, considerados no ya como un nimero,
sino como “caso” objeto de estudio retrospectivo, transversal o
prospectivo en un intento de encontrar asociaciones estadisticas de
causalidad de acuerdo a las variables individuales en los mismos. La

asociacion estadistica entre enfermedad y factor ofrece indicadores

-13-



de proporcidon de riesgo entre grupos expuestos y no expuestos,
expresados como riesgo relativo (RR) en los estudios prospectivos
de cohortes, como la razén (Ratio) entre dos incidencias; o la
ventaja (Odds) de adquirir la enfermedad al usar o no un factor en
los casos o en los controles y la proporcién entre ambos; esto es, el
“Odds Ratio” (OR) o razon de ventaja. Ambos supuestos (RR y OR) se
expresan en términos de razones de probabilidad con su
correspondiente intervalo de confianza en el 95%. La razén entre
dos incidencias o entre dos “Odds” ha de ser superior o inferior a 1.
En el primer supuesto, el factor sera de riesgo y en el segundo caso
de proteccidén y tendrdan significacion estadistica si todo el IC 95% se
mantiene superior o inferior a 1. La profusion de estos estudios en la
bibliografia hace imposible el analizar todos y cada uno de ellos, y
obliga a consultar las bases de datos de analisis de la evidencia de
acuerdo a su disefio metodolégico (niveles de evidencia), pues en
caso contrario, nos lleva a continuas confusiones de su veracidad y
en la mayor parte a la oscuridad etiolégica, a conclusiones confusas

0 a intervenciones ineficientes.

Por ello, un factor de riesgo o de prondstico no adquiere valor
de causalidad si no cumple estrictas comprobaciones como los

criterios de causalidad de Hill (25) y de Evans (26).

Debemos hacer énfasis en la validez del concepto de causalidad

de los factores de riesgo y de prondstico personal y propios, dificiles

-14-



de determinar. Y en consecuencia, las posibilidades de intervencién
van a trasladarse a la epidemiologia clinica que nos mide
numéricamente el desarrollo de la enfermedad en los distintos
periodos de la historia natural o curso clinico y a través de la
prevencién secundaria (27). En epidemiologia, la causalidad se define
como el estudio de la relacion etiolégica entre una exposicién, y la

aparicion de un efecto secundario.

El modelo de Bradford-Hill (1965), propone los siguientes
criterios de causalidad, en la busqueda de relaciones causales para

enfermedades no infecciosas:

e Fuerza de Asociacién. Determinada por la estrecha relacion

entre la causa y el efecto adverso a la salud. La fuerza de asociacion
depende de la frecuencia relativa de otras causas. La asociacion
causal es intensa cuando el factor de riesgo esta asociado a un alto
riesgo relativo (RR). Cuando los RR pasan de un valor de 2, se

considera que expresan una fuerte asociacion.

e Consistencia. La asociacion causa-efecto ha sido demostrada
por diferentes estudios de investigacion, en poblaciones diferentes y
bajo circunstancias distintas. Sin embargo, la falta de consistencia no
excluye la asociacion causal, ya que distintos niveles de exposicién y
demds condiciones pueden disminuir el efecto del factor causal en

determinados estudios.

-15-



e Especificidad. Una causa origina un efecto en particular.
Este criterio, no se puede utilizar para rechazar una hipétesis
causal, porque muchos sintomas y signos obedecen a una causa, y

una enfermedad a veces es el resultado de muiltiples causas.

e Temporalidad. Obviamente una causa debe preceder a su
efecto; no obstante, a veces es dificil definir con qué grado de
certeza ocurre esto. En general, el comienzo de las enfermedades
ocupacionales, comprende un largo periodo de latencia entre la
exposicion y la ocurrencia del efecto a la salud. Asimismo, otro
aspecto que influye en la temporalidad es la susceptibilidad de la
persona expuesta, y la utilizaciéon y eficacia de las medidas de

prevencion y control de riesgos.

e Gradiente bioldgico (relacion dosis-respuesta). La frecuencia
de la enfermedad aumenta con la dosis o el nivel de exposicion. La
demostracion de la relacién dosis-respuesta tiene implicaciones

importantes:

a) - Es una buena evidencia de una verdadera relacién causal

entre la exposicién a agente particular y un efecto en la salud.

b) - Puede permitir demostrar que un factor de riesgo en
particular se relacione a un efecto adverso a la salud, y determinar
que en niveles de exposicién a ese agente causal por debajo del
valor que lo produce, es mas improbable o incluso imposible que

ocurra el efecto en la salud.
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c) - La relacion dosis efecto puede verse modificada o ausente
por el efecto del umbral del compuesto o un efecto de saturacién; o
deberse completamente a una distorsién graduada o a un sesgo; lo

cual puede dificultar la interpretacién de este criterio.

e Plausibilidad biolégica. El contexto biolégico existente debe
explicar légicamente la etiologia por la cual una causa produce un
efecto en la salud. Sin embargo, la plausibilidad biolégica no puede
extraerse de una hipétesis, ya que el estado actual del conocimiento
puede ser inadecuado para explicar nuestras observaciones o no

existir.

e Coherencia. Implica el entendimiento entre los hallazgos de
la asociacion causal con los de la historia natural de la enfermedad y
otros aspectos relacionados con la ocurrencia de la misma, como
por ejemplo las tendencias seculares. Este criterio combina aspectos

de consistencia y plausibilidad biolégica.

e Evidencia Experimental. Es un criterio deseable de alta
validez, pero rara vez se encuentra disponible en poblaciones

humanas.

e Analogia. Se fundamenta en relaciones de causa-efecto
establecidas, con base a las cuales si un factor de riesgo produce un
efecto sobre la salud, otro con caracteristicas similares pudiera

producir el mismo impacto en la salud.
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* Otros criterios adicionales. Debe considerarse:

- Similar tamafio y distribucion de la poblacién o muestra.

- Variacién notoria del efecto en las poblaciones.

- Reversibilidad. Si se retira la causa, cabe esperar que
desaparezca o al menos disminuya el efecto sobre la salud.

- Juicio critico sobre las evidencias, con base estricta en el

conocimiento cientifico.

Los postulados de Evans. En 1976, Evans propuso los

siguientes postulados:

1. La proporcion de individuos enfermos deberia ser
significativamente mayor entre aquellos expuestos a la supuesta

causa, en comparacion con aquellos que no lo estan.

2. La exposicion a la supuesta causa deberia ser mas frecuente
entre aquellos individuos que padecen la enfermedad que en

aquellos que no la padecen.

3. El numero de casos nuevos de la enfermedad deberia ser
significativamente mayor en los individuos expuestos a la supuesta
causa en comparacién con los no expuestos, como se puede

comprobar en los estudios prospectivos.

4. De forma transitoria, la enfermedad deberia mostrar tras la
exposicion a la supuesta causa, una distribucién de los periodos de

incubacidn representada por una curva en forma de campana.
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5. Tras la exposicion a la supuesta causa deberia aparecer un
amplio abanico de respuestas por parte del hospedador, desde leves

hasta graves, a lo largo de un gradiente bioldgico l6gico.

6. Previniendo o modificando la respuesta del huésped, debe
disminuir o eliminarse la presentacién de la enfermedad (por ej.:
vacunando o tratando con antibiéticos a una poblacién expuesta o

enferma).
7. La reproduccion experimental de la enfermedad deberia

tener lugar con mayor frecuencia en animales u hombres expuestos
adecuadamente a la supuesta causa, en comparacion con aquellos
no expuestos; esta exposicion puede ser deliberada en voluntarios;
inducida de forma experimental en el laboratorio, o demostrada

mediante la modificacion controlada de la exposicion natural.

8. La eliminaciéon (por ejemplo la anulacion de un agente
infeccioso especifico) o la modificacién (por ejemplo la alteracion de
una dieta deficiente) de la supuesta causa deberia producir la

reduccidn de la frecuencia de presentacion de la enfermedad.

9. La prevencion o la modificacion de la respuesta del
hospedador (por ejemplo, mediante inmunizacién) deberia reducir o
eliminar la enfermedad que normalmente se produce tras la

exposicion a la causa supuesta.

10. Todas las relaciones y asociaciones deberian de ser

bioldgica y epidemiolégicamente verosimiles.
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Prevencidn primaria

Son un conjunto de actividades sanitarias que se realizan tanto
por la comunidad o los gobiernos como por el personal sanitario

antes de que aparezca una determinada enfermedad. Comprende:

1. La promocion de la salud, que es el fomento y defensa de la
salud de la poblacién mediante acciones que inciden sobre los
individuos de una comunidad, como por ejemplo las campaiias
antitabaco para prevenir el cancer de pulmén y otras enfermedades
asociadas al tabaco.

2. La proteccién especifica de la salud, como por ejemplo la
sanidad ambiental y la higiene alimentaria. Las actividades de
promocion y proteccion de la salud que inciden sobre el medio
ambiente no las ejecuta el médico ni la enfermera, sino otros
profesionales de la salud publica, mientras que la vacunacion si las
realiza el médico y enfermera.

3. La quimioprofilaxis, que consiste en la administracion de
farmacos para prevenir enfermedades como por ejemplo la
administracion de bifosfonatos, o preparados calcicos y vitamina D

en mujeres menopausicas para prevenir la osteoporosis.

Segun la OMS, uno de los instrumentos de la promocién de la
salud y de la accién preventiva es la educaciéon para la salud, que

aborda ademads de la transmision de la informacion, el fomento de la
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motivacion, las habilidades personales y la autoestima, necesarias
para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud. La educacion
para la salud incluye no sélo la informacién relativa a las condiciones
sociales, econdmicas y ambientales subyacentes que influyen en la
salud, sino también la que se refiere a los factores y
comportamientos de riesgo, ademds del uso del sistema de

asistencia sanitario.

Prevencion secundaria

También se denomina diagndstico precoz, cribado, o
“screening”. Un programa de deteccién precoz es un programa
epidemioldégico de aplicacion sistematica o universal, para detectar
en una poblacion determinada y asintomatica, una enfermedad
grave en estadio inicial o precoz, con el objetivo de disminuir la tasa
de mortalidad y puede estar asociada a un tratamiento eficaz o

curativo.

La prevencion secundaria se basa en los cribados poblacionales
y para aplicar estos han de darse unas condiciones predeterminadas
definidas en 1.975 por Frame y Carslon para justificar el screening de

una patologia:

1.- Que la enfermedad represente un problema de salud
importante con un marcado efecto en la calidad y duracién del

tiempo de vida.
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2. - Que la enfermedad tenga una etapa inicial asintomatica
prolongada y se conozca su historia natural.

3.7- Que se disponga de un tratamiento eficaz y aceptado por la
poblacién en caso de encontrar la enfermedad en estado inicial.

4. - Que se disponga de una prueba de cribado répida, segura,
facil de realizar, con alta sensibilidad, especificidad, alto valor
predictivo positivo, y bien aceptada por médicos y pacientes.

5. - Que la prueba de cribado tenga una buena relacién coste-
efectividad.

6. - Que la deteccion precoz de la enfermedad y su tratamiento

en el periodo asintomatico disminuya la morbilidad y mortalidad

global o cada una de ellas por separado.

La mayoria de las Comunidades Auténomas tienen campaifas
de cribado de cancer de mama sobre todas las mujeres a partir de
los 45 afios, mediante mamografia; y de cancer de cérvix a partir de

los 35 afios mediante citologia del cuello uterino.

Asi mismo se realizan campaiias de diagndstico precoz del
cidncer de prostata, mediante la determinacién del antigeno
prostéatico especifico (PSA) en sangre, y de cdncer colo - rectal

mediante la prueba o investigacion de sangre oculta en heces.
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EPIDEMIOLOGIA. CANCER DE PULMON.

El cancer de pulmén seguia siendo el tumor mas frecuente en
la poblaciéon europea en 1.995, afio para el cual se estimaron
377.000 casos nuevos. En ese mismo periodo fallecieron en el
continente 33'707.00O‘personas por'erstra neoplasia, lo que también
constituye la cifra mas elevada y supone alrededor de un 20% de los
fallecimientos por cancer en Europa (16, 17). En Espafia, segln datos
del Instituto Nacional de Estadistica, en 1.998 se consider6 que este
tumor era responsable del mayor porcentaje de muertes atribuibles
al consumo de tabaco: un 26,5% del total y murieron 17.340
personas como consecuencia del cancer de pulmén en el aiio 2.000

(18, 19, 30).

La evidencia epidemiolégica es el fundamento para la
prevencion primaria y secundaria de las enfermedades. Los datos
epidemiolégicos se wusan para conocer la aparicion de
enfermedades, caracterizar su historia natural e identificar los

determinantes de la enfermedad.

Respecto al cincer de pulmon, las estadisticas de mortalidad
confirmaron que la enfermedad comenzé a ser mas frecuente en la
primera mitad del siglo XX (en los Estados Unidos de América del
Norte). La evidencia epidemiolégica avald la conclusion de que el

humo de los cigarrillos causa cancer de pulmaén (e).
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A lo largo de la segunda mitad del siglo XX se comprobé en los
varones espaiioles un incremento progresivo de la incidencia y de la
mortalidad por cancer de pulmoén (20). En las mujeres espaiiolas las
tasas permanecieron practicamente estables hasta los primeros

anos de la década de 1.990 (20).

En‘ este contexto, con la intencion de mejorar el control del
cancer de pulmén, resulta especialmente interesante, profundizar
en el conocimiento de sus caracteristicas epidemioldgicas. Los
registros de tumores proporcionan anualmente datos de gran
interés, pero sus limitaciones en lo referente a cobertura
poblacional y aspectos clinicos, hacen aconsejable la realizacion de

estudios en dmbitos geograficos bien definidos.
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EPIDEMIOLOGIA. CANCER DE COLON Y RECTO.

En Europa, en el afio 2.006, se estimaron 3191.600 casos de
diagnéstico de cancer (excluyendo los cdnceres cuténeos, distintos
de los melanomas) y 1703.000 personas murieron por cancer. El
mds comun fue el ciancer de mama (429.900 casos, que
representaron el 13,5% del total de los casos), seguido por el cancer
colo-rectal (412.900; 12,9%) y el cancer de pulmén (386.300;
12,1%). La causa mas frecuente de muerte por cancer, se debid al
cancer de pulmén (334.800 defunciones; 19,7% sobre el total),
seguido por el cancer colo-rectal (207.400 defunciones), el cancer de

mama (131.900) y el de estémago (118.200) (23).

En Espafia se registraron 19.166 casos nuevos de cancer colo —
rectal, en el afio 1.997; con una tasa bruta de 58,9 por 100.000 en
hombres y 46,59 por 100.000, en mujeres (28). El nimero de tumores
colo — rectales nuevos diagnosticados en Navarra en el quinquenio
1.993 — 1.997 para ambos sexos (29), supera el nimero de canceres
de pulmén, al de préstata y al de cdncer de mama, si bien referidos
por sexos, en las mujeres se sitia como la segunda localizacion mas
frecuente detrds del cancer de mama y en los hombres en tercera

posicién, detras del cancer de pulmoén y de préstata (10).
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HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

HIPOTESIS

Estudio epidemioldgico, observacional, retrospectivo, de los
casos de cancer de pulmén, de colon y de recto en el departamento
de salud 04, de la Comunidad Valenciana en la década 1.998 —
2.007. Estudio comparativo de la incidencia de estos tumores entre
los pacientes que provienen de zonas industrializadas y de zonas

rurales. Valoracion de los factores ambientales.

OBJETIVOS

Descripciéon de las caracteristicas clinicas, histopatoldgicas y

epidemioldgicas de los pacientes con cancer de pulmén

diagnosticados en el departamento de salud 04 (Hospital de Sagunto
— Servicio de Oncologia), durante un periodo de 10 afios: desde
enero de 1.998 a diciembre de 2.007. Valoracion de su incidencia

seglin zona geografica de residencia.

Descripcion de las caracteristicas clinicas, histopatolégicas y
epidemioldgicas de los pacientes diagnosticados de cancer de colon
y de recto en el departamento de salud 04 (Hospital de Sagunto —
Servicio de Oncologia), durante un periodo de 10 afios: desde enero
de 1.998 a diciembre de 2.007. Valoracién de su incidencia segun

zona geografica de residencia.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional, en un periodo de tiempo
de 10 aifos, entre enero de 1.998 y diciembre 2.007. Pacientes
diagnosticados y tratados en el Servicio de Oncologia del Hospital de

Sagunto, actual Departamento de Salud 04.

Entidad y distribucidn geografica administrativa:

Mediante la Orden de 12 de mayo de 2.005, de la Conselleria
de Sanidad de la Comunidad Valenciana, se crean los departamentos
de salud. El ambito territorial de los nuevos departamentos de salud
se corresponde con el de las antiguas areas de salud tal y como
quedaban configuradas en la Orden de 27 de diciembre de 1.993, de
la Conselleria de Sanidad y Consumb, por la que se delimita el mapa
sanitario de la Comunidad Valenciana, y sus correspondientes
modificaciones aprobadas por Orden de 22 de diciembre de 1.994,
de la Conselleria de Sanidad y Consumo, y la Orden de 26 de
septiembre de 1.997, de la Conselleria de Sanidad, excepto para los
departamentos de Salud 2, 3, 21 y 22, en los que se procede a una

reasignacion de zonas basicas de salud.
Antigua denominacion: Area 03.

Nueva denominacidn: Departamento 04. Sagunto; zonas

basicas de salud de la antigua area 03.
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Poblaciones atendidas y censo de poblacién:

El drea de cobertura del Departamento 04 — Sagunto, esta formada por

las poblaciones siguientes y habitantes:

Ne¢ PROVINCIA LOCALIDAD HABITANTES

1 Valencia Albalat dels Tarongers 1.070
2 “ Alfara de Algimia 515
3 “ Algar de Palancia 542
4 “ Algimia de Alfara 1.039
5 “ Benavites 624
6 “ Benifair6 de les Valis 2,011
7 “ Canet d'En Berenguer 5.060
8 “ Quart de les Valls 1.100
9 “ Quartell 1.431
10 “ Estivella 1.252
11 “ Faura 3.183
12 “ Gilet 2.561
13 “ Petrés 951
14 “ Puig 8.197
15 “ Pucol 17.947
16 “ Sagunto/Puerto de Sagunto 63.359
17 “ Segart 139
18 “ Torres Torres 518
19 Castellén Algimia de Almonacid 303
20 “ Almedijar 268
21 “ Almenara 5.440
22 “ Altura 3.643
23 “ Azuébar 355
24 “ Barracas 186
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25 “ Bejis 428
26 “ Benafer 168
27 “ Castellnovo 1.052
28 “ Caudiel 714
29 “ Chiiches 2.713
30 “ Chévar 347
31 o Fuente la Reina 50
32 “ Gaibiel 204
33 “ Geldo 681
34 “ Higueras 67
35 “ Jérica 1.611
36 “ Uosa (la) 928
37 v Matet 122
38 “ Navajas 700
39 “ Pavias 60
40 “ Pina de Montalgrao 156
41 “ Sacafiet 114
42 v Segorbe 8.889
43 “ Soneja 1.429
44 “ Sot de Ferrer 484
45 “ Teresa 311
46 “ Toras 258
a7 “ Toro (El) 292
43 - Vall de Aimonacid 279
49 ‘ “ Villanueva de Viver 73
S0 “ Viver 1.611
TOTAL POBLACION AREA DE COBERTURA 145.435

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

Revision del Padrén municipal 2007. Datos por municipios.
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Localidades integrantes y su demarcacion en

de Salud 04

Navajas Ewda
3 VHavei =
Segoree
o Ia Vali
Sone,a dUixé
Algar se
lLare.a Palarctfl Llosa =Xilxit
Alginvia
de Aliara Qua*i
Pare Natural de ja
. raura
Serra Caldereria
: Aliiaial
CMocati la ronoers
T S CanertrEn]
Marines Betenguet,
Naquera
LaPobla .
de Vatihora Beiera
lilamarww* I’daa Mansamagrel
Riha-m)a
deTuria
Meiiana
m B«M)03SO0t
r‘)’ Paterna f? n «u«ay«
Vdoneis

el Departamento

Enclave geografico del departamento de Salud 04 y su

relacibn con comarcas vecinas



Recogida de datos:

Se han recogido los datos a través de un registro realizado en

la consulta de Oncologia durante esos diez afios.

El numero total de habitantes en todos los pueblos que
constituyen el departamento 4, excluyendo a los menores de 20
afos, pues ningﬁﬁ paciente éfecto de cancer de pulmén, colon o
recto pertenecia a ese grupo de edad (menores de 20 afios), y
segun el censo poblacional, es de 103.134, de los que 50.283 son

varones y 52.851, mujeres.

Variables estudiadas: edad; sexo; caracteristicas histoldgicas

del tumor; zona geografica de residencia.

Hemos subdividido a la poblacién en tres grupos, segin zona
de residencia: ALTO PALANCIA (25.346 habitantes); CAMP DE
MORVEDRE RURAL (14.416 h.) Y CAMP DE MORVEDRE URBANO
(63.372 h.). Para valorar la incidencia de los distintos tumores en
estudio, hemos considerado cinco grupos, relacionados con la edad
de los pacientes en el momento del diagndstico. Estos cinco grupos

son: 1-Entre 20y 49 aios.

2 —Entre 50y 59.
3 —Entre 60 y 69.
4—Entre 70y 79.

5 —80 afios y edad superior.
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TOTALIDAD DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE CANCER Y
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL DE
SAGUNTO, DEPARTAMENTO 04, EN EL PERIODO DE TIEMPO DE
1.998 A 2.007. SEGUN SU LOCALIZACION ANATOMICA INICIAL:

LOCALIZACION HOMBRES | MUIJERES | TOTAL PORCENTAJE %
ANATOMICA
AMIGDALA 9 3 12 0,35
AMPOLLA DE VATER 6 3 9 0,27
ANEXO CUTANEO — 0 1 1 0,03
TUMOR ECRINO
ANO 1 1 2 0,06
APENDICE 1 2 3 0,09
CANAL ANAL 1 2 3 0,09
CAVUM 3 2 5 0,15
CERVIX 0 18 18 0,53
COLON 265 220| 485 14,27
DUODENO 5 2 7 0,21
ENCEFALO 10 4 14 0,41
ENCIA 2 1 3 0,09
ENDOMETRIO 0 112 112 3,30
ESOFAGO 40 2 42 1,24
ESTOMAGO 115 68 183 5,39
FARINGE 17 1 18 0,53
GLANDULA SALIVAL 3 4 7 0,21
HIGADO 24 5 29 0,85
HUESO 2 3 5 0,15
ILEON 2 1 3 0,09
LABIO 2 0 2 0,06
LARINGE 62 2 64 1,88
LENGUA 9 3 12 0,35
LINFOMA 44 32 76 2,24
MAMA 9 717 726 21,34
MESENTERIO 0 1 1 0,03
MIELOMA 6 1 7 0,25
NARIZ 1 0 1 0,03
OREJA (pabelién 6 0 6 0,18
auricular)
OVARIO 0 86 86 2,53
PANCREAS 51 36 87 2,56
PENE 5 0 5 0,15
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PERITONEO 2 1 3 0,09
PIEL — MELANOMA 43 40 83 2,44
PLEURA - 4 4 8 0,24
MESOTELIOMA
PRIMARIO 46 32 78 2,30
DESCONOCIDO
PROSTATA 104 0 104 3,06
PULMON 524 58 582 17,13
RECTO 149 96 245 7,21
SARCOMA PARTES 25 28 53 1,56
BLANDAS
' SENO MAXILAR 0 1 1| 0,03
SUELO DE LA BOCA 3 2 5 0,15
SUPRARRENAL 1 2 3 0,09
TESTiCULO 23 0 23 0,68
TIMO 2 2 4 0,12
TIROIDES 0 6 6 0,18
URETER 6 1 7 0,21
UTERO 0 7 7 0,21
VEJIGA 74 10 84 2,47
VIAS BILIARES 14 21 35 1,03
VULVA 0 1 1 0,03
TOTAL 1.721 1.645 | 3.366 100

En nuestro registro, nos consta un total de 3.366 diagnésticos
de cancer. En algunos casos, se diagnosticé en un mismo paciente
dos o incluso mas tumores, bien de modo sincronico o bien

secuencial.

El nimero de diagndsticos de cancer en pacientes varones fue

de 1.721, algo superior al de las mujeres, que fue de 1.645.

En los varones, el tumor mas frecuente fue el cdncer de

pulmdn: 524 casos. En las mujeres, fue el cancer de mama: 717.
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Pero la suma de diagnésticos de tumores de colon y recto, en
hombres y mujeres, fueron los mas numerosos, con un total de 730

Casos.
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COMENTARIOS: Estos son los pacientes atendidos en el

Servicio de Oncologia en la década 1.998 — 2.007. No son la totalidad
de pacientes con enfermedad tumoral en el Departamento de Salud
04, pues casos incipientes de cancer de Prdstata fueron atendidos
en Urologia; de Melanoma en Dermatologia y Cirugia Plastica; de
Linfoma y Mieloma en Hematologia y algunos otros casos pudieron
ser atendidos en otros centros, como tumores dseos o cerebrales,
pues al carecer en este Hospital de Servicio de Neurocirugia, se
derivaban a los centros especificos correspondientes. Tampoco
constan aqui tumores cutdneos como epitelioma espino y
basocelular y tumores de cérvix “in situ”. Asi mismo, tampoco

constan en esta relacidon tumores en pacientes pediatricos.

Del mismo modo, algunos casos de tumores de pulmdn, colon y
recto, procedian de otras zonas geograficas. Estos han sido excluidos
para el analisis estadistico. Una vez realizada esta correccion, el total

de casos, son los siguientes:

Total de pacientes con cancer de pulmén: 570 (16,99%, sobre
el total de casos): Mujeres: 58. - Hombres: 512.

Relacién Mujeres (58) / Hombres (512): 1/ 8,82.

Total de pacientes con céncer de colon: 461 (14,27%, sobre el
total de casos): Mujeres: 214. - Hombres: 247.

Relacion Mujeres (214) / Hombres (247):1 /1,15

Total de pacientes con cancer de recto: 228 (7,21% sobre el
total de casos): Mujeres: 89. - Hombres: 139.

Relacion Mujeres (96) / Hombres (149): 1 / 1,56.
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La estimacion de casos en Espana en el afio 2002, fue similar en
proporcidon a los casos registrados en nuestro estudio. La incidencia
mas elevada corresponde a la suma de los tumores de colon y recto
(en hombres y mujeres); en segundo lugar los tumores de pulmén
(en la casuistica nacional); en nuestro estudio, los de mama. Y en
tercer lugar los de mama, y en nuestro estudio los de pulmén. E
igualmente fue similar la relacion entre estos tipos de tumores

(pulmén; colon y recto) y el conjunto de todos los demas tumores.

Numero estimado de nuevos casos de los principales
canceres en Espaia. Aio 2002.

17.983 i m 2.038 Pulmén
Hombres Mama | Mujeres |
12.4181 19.546 Colorrectal
13.253H 19.221 Préostata-Ginecolégicos
10.705 1.510 Vejiga
7.113 5.837 Hematolégicos
5.1611 3.046 Estémago
4.036 = 959 Cavidad Oral
3.765H 1147 Laringe
3.027m = 1.339 Higado
2.778Bi = 1.307 Rifion
2.1291 = 1.750 Pancreas
1.8451 1261 Eséfago
1.6431 = 1.529 SNC
Fuente: Globocan 2002 (200S) 1.4581 m 1.747 Melanoma

Elaboracién: FCAECC

GLOBOCAN: Proyecto de la IARC (Agencia Internacional para la Investigacion sobre
Cancer-Seccion de la Organizacion Mundial de la Salud).

FCAECC: Fundacion Investigaciéon en Cancer. Asociacion Espaiola Contra el Cancer.
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CANCER DE PULMON

Total de pacientes con cancer de pulmén: 570 (16,99%).

Relacion Mujeres (58) / Hombres (512): 1/ 8,82.

Cancer de pulmén “no microcitico”: 469 pacientes.

Hombres: 419. Edad media: 65,97 afios. Mediana de edad: 67 aios.

Mujeres: 50. Edad media: 63,52 aiios. Mediana de edad: 64 afios.

Relacién mujeres / hombres: 1/ 8,38

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO HOMBRES (%) | MUIJERES (%) | TOTAL (%)
ADENOCARCINOMA 80 (19,09) 30 (60) 110
(23,45)
ADENOCARCINOMA DE CELs GRANDES 37(8,83) 1(2) | 38(8,10)
ANAPLASICO DE CELULAS GRANDES 13 (3,10) 0(0) | 13(2,77)
CARCINOIDE PULMONAR 3(0,71) 1(2) 4(0,85)
CARCINOMA EPIDERMOIDE 260 (62,05) 14 (28) 274
(58,42)
CARCINOMA INDIFERENCIADO 21(5,01) 4(8) | 25(5,33)
CARCINOMA DE C. EN ANILLO DE SELLO 2(0,47) 0(0) 2(0,42)
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 2(0,47) 0(0) 2(0,42)
SARCOMA 1(0,23) 0(0) 1(0,21)
TOTAL 419 (100) 50(100) | 469 (100)

CONSIDERACIONES: Destaca la elevada incidencia de cancer
de pulmdn en los hombres respecto a las mujeres, en un grupo de
poblacidn con una edad media y mediana similares: hombres: 65,97
afos ( mediana 67); mujeres: 63,52 afios (mediana 64).



Asi mismo destaca la elevada proporcion de carcinoma
epidermoide (62,05% sobre el total de casos de cancer de pulmén
no microcitico) en los varones (seguramente relacionado con el
habito de fumar) y la incidencia elevada de adenocarcinoma
bronquial en las mujeres (60% sobre el total de casos de cancer de
pulmén no microcitico); auque segun los datos epidemiolégicos de
EEUU, esta tendencia, que también fue asi en aquél pais en la mitad
el siglo XX, estd cambiando por la variacion en los habitos de fumar
de las mujeres, y que esta dando lugar a un incremento porcentual
en el caso de los tumores bronquiales de tipo histoldgico
“adenocarcinoma”.
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CANCER DE PULMON NO MICROCITICO - HOMBRES

ADENOCARCINOMA

ADENOCARCINOMA DE CELULAS
GRANDES

ANAPLASICO DE CELULAS GRANDES
CARCINOIDE

CARCINOMA EPIDERMOIDE
CARCINOMA INDIFERENCIADO
CELULAS EN ANILLO DE SELLO.
MUCOEPIDERMOIDE.

SARCOMA
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CANCER DE PULMON NO MICROCITICO - MUJERES

ADENOCARCINOMA ™ . . . . .

ADENOCARCINOMA DE CELULAS 1
GRANDES

CARCINOIDE 1
CARCINOMA EPIDERMOIDE

CARCINOMA INDIFERENCIADO
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CANCER DE PULMON NO MICROCITICO

LUGAR DE RESIDENCIA HOMBRES MUJERES
LOCALIDAD N° DE CASOS | N2 DE CASOS | TOTAL
SAGUNTO Y PUERTO 209 29 238
PUZOL 44 5 49
ALMENARA 18 4 22
SEGORBE 16 2 18
QUARTELL 15 0 15
CANET D’EN BERENGUER 12 1 13
FAURA 12 1 13

EL PUIG 10 2 12
ALTURA 11 0 11
BENIFAIRO DE LES VALLS 9 0 9
ALGIMIA DE ALFARA 4 3 7
CHILCHES 6 1 7

VIVER 7 0 7

SONEJA 6 0 6
ALGIMIA DE ALMONACID 5 0 5
ESTIVELLA 5 0 5
JERICA 5 0 5
CASTELLNOVO 4 0 4
GELDO 3 1 4

GILET 3 0 3
MONTAN 3 0 3

ALGAR DE PALANCIA 2 0 2
AZUEBAR 2 0 2
CAUDIEL 2 0 2
ALBALAT DELS TARONCHERS 1 0 1
BENAFER 1 0 1
FUENTE LA REINA 1 0 1
PINA DE MONTALGRAO 1 0 1
SEGART 1 0 1

SOT DE FERRER 0 1 1
TERESA 1 0 1

TOTAL 419 50 469
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Cancer de pulmén microcitico: 101 pacientes
Hombres: 93. Edad media: 62,34 aiios. Mediana de edad: 62.
Mujeres: 8. Edad media: 56,25 afios. Mediana de edad: 54.
Relacién mujeres (8) / hombres (93): 1/ 11,5.

COMENTARIOS: Aunque no estd establecida la relacion entre el
consumo de tabaco y este tipo histologico de cancer de pulmén, |
continua existiendo una incidencia once veces y media superior en
los hombres sobre las mujeres. Y el grupo de mujeres (edad media:

56,25 afios) afectadas por este ciancer es mds joven que el de

hombres (edad media: 62,34 afios).

CANCER DE PULMON MICROCITICO

LUGAR DE RESIDENCIA HOMBRES MUIJERES

LOCALIDAD N2 DE CASOS | N2 DE CASOS | TOTAL

SAGUNTO Y PUERTO 50
PUZOL
SEGORBE
ALGIMIA DE ALFARA
JERICA
ALMENARA
ALTURA
CANET D’EN BERENGUER
FAURA
QUARTELL
VIVER
ALBALAT DEL'S TARONGERS
AZUEBAR
EL PUIG
GELDO
LA LLOSA
SONEJA
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CANCER DE PULMON MICROCITICO EN
VARONES, SEGUN ZONA DE RESIDENCIA

PUERTO DE SAGUNTO

SAGUNTO

PUZOL

SEGORBE

JERICA

ALGIMIA DE ALFARA

VIVER

FAURA

CUARTELL

CANET D' EN BERENGUER

ALTURA

ALMENARA

LA LLOSA
GELDO
ELPUIG

AZUEBAR

ALBALAT DELS TARONGERS
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CANCER DE PULMON MICROCITICO EN MUJERES,
SEGUN ZONA DE RESIDENCIA

PUERTO DE SAGUNTO

PUZOL
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SEGORBE

0,5

1,5
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CANCER DE COLON

TOTAL DE CASOS: 461, HOMBRES: 247 -

RELACION MUJERES / HOMBRES: 1/1,15

MUJERES: 214

EDAD MEDIA: 69,43 ANOS - MEDIANA DE EDAD: 71 ANOS

LUGAR DE RESIDENCIA HOMBRES MUJERES

LOCALIDAD Ne DE Ne DE | TOTAL

CASOS CASOS .

SAGUNTO Y PUERTO 131 102 233

PUZOL 27 17 44

SEGORBE 17 13 30

EL PUIG 15 7 22

ALMENARA 10 11 21

FAURA 5 7 12

QUARTELL 6 6 12

ALTURA 1 7 8

SONEJA 3 5 8

ALBALAT DELS TARONGERS 3 4 7

CANET D’EN BERENGUER 4 3 7

VIVER 3 4 7

JERICA 3 3 6

CAUDIEL 1 4 5

ESTIVELLA 4 1 5

GILET 4 1 5

BENIFAIRO DE LES VALLS 3 1 4

CASTELLNOVO-ALMEDIJAR 0 4 4

CHILCHES 1 3 4

ALGIMIA DE ALFARA 1 2 3

ALGIMIA DE ALMONACID- 1 2 3
PENALBA

BENAFER 2 0 2

CHOVAR 0 2 2

BEJIS 0 1 1

GELDO 0 1 1

MATET 1 0 1

MONCOFA 0 1 1

NAVAIAS 0 1 1

SEGART 1 0 1

TORAS 0 1 1

TOTAL 247 214 461
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CANCER DE COLON EN VARONES: LUGAR DE RESIDENCIA

SAGUNTO Y PUERTO

PUZOL

SEGORBE

ELPUIG

ALMENARA
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SONEJA
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ALGIMIA DE ALMONACID

ALTURA
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CANCER DE COLON EN MUJERES: LUGAR DE RESIDENCIA

SAGUNTO Y PUERTO
PUZOL
SEGORBE
ALMENARA
ELPUIG
FAURA
ALTURA
QUARTELL H1
SONEJA
ALBALAT DELS TARONCHERS
VIVER
CAUDIEL 4
CASTELLNOVO-ALMEDUAR
CANET D'EN BERENGUER
CHILCHES
JERICA o
ALGIMIA DE ALFARA ]
CHOVAR
ALGIMIA DE ALMONACID ]
ESTIVELLA 1
BENIFAIRO DELESVALLS 1
GILET 1

MONCOFA 1

NAVAJAS 1
TORAS 1
BEJIS 1
GELDO 1
0 20 40 60 80 100 120

Destaca la incidencia mas elevada de cancer de colon en
mujeres sobre los hombres, en algunos pueblos de la zona de Alto

Palancia (Altura; Castellnovo; Caudiel).
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CANCER DE RECTO

TOTAL DE CASOS: 228. HOMBRES: 139. MUJERES: 89
RELACION: MUIJERES / HOMBRES: 1/ 1,56

EDAD MEDIA: 66,55 ANOS - MEDIANA DE EDAD: 68 ANOS

LUGAR DE RESIDENCIA

HOMBRES

MUIJERES

LOCALIDAD

N2 DE
CASOS

Ne DE
CASOS

TOTAL

SAGUNTO Y PUERTO
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35
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CANCER DE RECTO EN HOMBRES: LUGAR DE RESIDENCIA

SAGUNTO Y PUERTO
PUZOL

SEGORBE

FAURA

CANET D'EN BERENGUER
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ELPUIG
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ALMEDIJAR/CASTELLNOVO
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PINA DE MONTALGRAO
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ALGIMIA DE ALMONACID
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CANCER DE RECTO EN MUJERES: LUGAR DE RESIDENCIA

SAGUNTO Y PUERTO

PUZOL
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EDAD AL DIAGNGSTICO DE LOS DISTINTOS TIPOS DE TUMORES

NUMERO % | EDAD| MEDIANA DE

MEDIA EDAD

TOTAL DE CASOS DE CANCER 3366 | 100| 64,79 67

CANCER DE PULMON 569 | 16,90 | 62,02 61,75

C. DE PULMON EN HOMBRES 418 | 12,40 | 65,97 67
NO MICROCITICO

C. DE PULMON EN MUJERES 50| 1,48 | 63,52 64
NO MICROCITICO

C. DE PULMON EN HOMBRES 93| 2,76 | 62,34 62
MICROCITICO

C. DE PULMON EN MUJERES 8| 0,23 56,25 54
MICROCITICO

CANCER DE COLON + RECTO 689 | 20,46 | 67,99 70

CANCER DE COLON 461 | 13,69 | 69,43 71

CANCER DE COLON EN HOMBRES 247| 7,33 | 69,58 71

CANCER DE COLON EN MUJERES 214 | 635| 69,24 72

CANCER DE RECTO 228 | 6,77 | 66,55 68

CANCER DE RECTO EN HOMBRES 139 | 4,12| 67,72 69

CANCER DE RECTO EN MUJERES 89| 2,64 64,72 66

Excepto el grupo de mujeres diagnosticadas de cancer de
pulmén microcitico, cuya edad media es de 56,25 afios, si bien es un
grupo muy pequefio en relacién al conjunto, en los demas grupos, la
edad media es alrededor de los 65 afios, tanto para los tumores de
pulmén, colon y recto como para el conjunto de todos los

diagndsticos de enfermedades tumorales.
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VALORES EXTREMOS

EDAD INFERIOR | EDAD SUPERIOR
afos anos

TOTAL DE CASOS DE CANCER (*)8 96
CANCER DE PULMON - HOMBRES 31 88
NO MICROCITICO 31 88

MICROCITICO 41 83

CANCER DE PULMON - MUJERES 22 88
NO MICROCITICO (**)22 88

MICROCITICO 45 65

CANCER DE COLON —HOMBRES 34 96
CANCER DE COLON — MUJERES 23 92
CANCER DE RECTO — HOMBRES 37 87
CANCER DE RECTO - MUJERES 36 85

(*): Paciente diagnosticada a la edad de 8 afios de Carcinoma

Hepatico. Fallecié a la edad de 20 aiios.

(**): Tumor pulmonar carcinoide.
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ESTUDIO ESTADISTICO

Se calcularon las tasas estandarizadas por 1.000 habitantes.

Para la estandarizaciéon de las tasas se ha empleado el método

directo, relacionando la poblacién en estudio con una poblacién

estandar europea (excluyendo a los sujetos menores de 20 afios,

pues ninguin paciente afecto de céncer de pulmén, colon o recto,

tenia 20 afios o menos, cuando se establecid el diagnéstico). Los

grupos de edad y poblacién, serian los siguientes:

POBLACION ESTANDAR EUROPEA

GRUPOS DE EDAD | POBLACION
20-24 7.000
25-29 7.000
30-34 7.000
35-39 7.000
40-44 7.000
45-49 7.000
50-54 7.000
55—-59 6.000
60 — 64 5.000
65-69 4.000
70-74 3.000
75-79 2.000
80 -84 1.000

> 85 1.000

Segi, M. Cancer Mortality for selected sites in 24 countries (1950 - 57).
Departament of Public Health, Taboku University. School of Medicine.

Saudai, Japan 1.960. (31).
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Se han calculado las tasas de incidencia media anual, utilizando
la poblacién censal del afio 2.001 segun el Instituto Nacional de

Estadistica (INE). Se han calculado las siguientes tasas de incidencia:

Numero de casos en 10 afios

e Tasa media anual : x 100.000

Poblacién en el afio 2.001 x 10

e Tasa de incidencia para cada aiio y sexo:

Numero de casos en un afio

X 100.000
Poblacidn en ese aiio
e Tasa de incidencia en 10 afios por grupo de edad:

Ndmero de casos en ese grupo de edad

X 1.000

Poblacién en ese grupo de edad

Se ha realizado andlisis de tendencia en el periodo estudiado,
mediante regresion lineal.
Uso del programa EPIDAT 3.1 como complemento para el

calculo de los datos estadisticos para obtener las tasas brutas y las

tasas ajustadas.
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EPIDAT 3.1, es una herramienta informatica para el anadlisis
epidemiolégico de datos tabulados y que incluye métodos
estadisticos aplicados a la epidemiologia. Es un programa
desarrollado por el Servicio de Informacién sobre Satde Publica de
la Direccion Xeral de Satude Publica de la Conselleria de Sanidade
(Xunta de Galicia) en colaboracién con la Unidad de Analisis de Salud
y Sistemas de Informacion de Salud de Ia Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS-OMS), a través de la carta de
entendimiento existente entre la Conselleria de Sanidade y la OPS-

OMS.

Para la valoracidn de la estadistica descriptiva se ha empleado
el programa SPSS (15.0). Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) es un programa estadistico informatico muy usado en las
ciencias sociales .

Poblacidon de referencia, la de la Comunidad Valenciana, seguin
datos del Centro Nacional de Epidemiologia. Area de Epidemiologia

Ambiental y Cancer. Instituto de Salud Carlos 111 (CNE. ISCill).
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RESULTADOS ESPERADOS

Encontrar diferencias entre la poblacion estudiada en relacién a

su procedencia de zona industrial o de zona rural.

Conocer la evolucion en el tiempo, asi como el efecto de la
presentacion de la enfermedad en la poblacién segtn la edad, sexo
y otras variables como la tendencia en el periodo de tiempo
observado; de modo que una variacion en series histdricas del
cancer poblacional, puede deberse al envejecimiento (efecto edad);
a la mejora diagnéstica y de recogida de informacion en el
transcurso del tiempo (efecto periodo) o a incremento real de
factores de riesgo o causales que actdan en las generaciones

sucesivas.
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RESULTADOS

NUMERO TOTAL DE TUMORES DE PULMON, COLON Y RECTO EN EL
DEPARTAMENTO 04 (CONSELLERIA DE SANITAT — COMUNITAT
VALENCIANA), EN EL PERIODO DE TIEMPO 1.998 - 2.007: 1.258

TUMOR | NUMERO DE CASOS | PORCENTAIE %

PULMON 569 45,2
COLON 461 36,6
RECTO 228 18,2
TOTAL 1.258 100

NUMERO TOTAL DE TUMORES DE PULMON, COLON Y RECTO EN EL
DEPARTAMENTO 04 (CONSELLERIA DE SANITAT — COMUNITAT
VALENCIANA), EN EL PERIODO DE TIEMPO 1.998 - 2.007:
INCIDENCIA SEGUN SEXO:

TUMOR HOMBRE MUJER | TOTAL

PULMON 511 58 569
COLON 247 214 461
RECTO 139 89 228

TOTAL 897 361 1.258
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NUMERO TOTAL DE TUMORES DE PULMON, COLON Y RECTO EN EL
DEPARTAMENTO 04 (CONSELLERIA DE SANITAT — COMUNITAT VALENCIANA),
EN EL PERIODO DE TIEMPO 1.998 — 2.007. SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA.

LOCALIDAD PULMON | COLON | RECTO | TOTAL | PORCENTAJE %
SAGUNTO Y PUERTO 292 | 233 95 620 49,3
PUZOL 64 44 23 131 10,4

SEGORBE 25 30 12 67 53

ALMENARA 24 21 11 56 4,5

EL PUIG 13 22 5 40 3,2

QUARTELL 17 12 5 34 2,7

FAURA 15 12 7 34 2,7

ALTURA 13 8 7 28 2,2

CANET D’EN BERENGUER 15 7 5 27 2,1
VIVER 9 7 4 20 1,6

JERICA 8 6 5 19 1,5

BENIFAIRO DE LES VALLS 9 4 4 17 1,4
CHILCHES 7 4 6 17 1,4

ESTIVELLA 5 5 6 16 1,3

SONEIA 7 8 1 16 1,3

ALGIMIA DE ALFARA 10 3 1 14 1,1
CASTELLNOVO/ALMEDI{JAR 4 4 5 13 1,0
GILET 3 5 4 12 1

GELDO 5 1 4 10 0,8

ALBALAT DELS TARONCHERS 2 7 0 9 0,7
ALGIMIA DE ALMONACID/PENALBA 5 3 1 9 0,7
CAUDIEL 2 5 0 7 0,6

ALGAR DE PALANCIA 2 0 2 4 0,3
AZUEBAR 3 0 1 4 0,3

CHOVAR 0 2 2 4 0,3

MONTAN 3 0 1 4 0,3

BENAFER 1 2 0 3 0,2

LA LLOSA 1 0 2 3 0,2

BEJiS 0 1 1 2 0,2

FUENTE LA REINA 1 0 1 2 0,2
MATET 0 1 1 2 0,2

NAVAIJAS 0 1 1 2 0,2

PINA DE MONTALGRAO/EL TORO 1 0 1 2 0,2
SACANET/TERESA 1 0 1 2 0,2
SEGART 1 1 0 2 0,2

TORAS 0 1 1 2 0,2

BARRACAS 0 0 1 1 0,1

BENAVITES 0 0 1 1 0,1

MONCOFA 0 1 0 1 0,1

SOT DE FERRER 1 0 0 1 0,1

TOTAL 569 461 228 | 1.258 100
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INCIDENCIA POR ANOS

TIPO DETUMOR

ANO| PULMON COLON RECTO | TOTAL
1.998 16 17 13 46
1.999 43 38 20 101
2.000 54 46 24 124
2.001 70 35 18 123
2.002 60 35 18 113
2.003 62 a7 15 124
2.004 71 63 25 159
2.005 60 58 34 152
2.006 70 48 33 151
2.007 63 74 28 165

TOTAL 569 461 228 1.258
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INCIDENCIA DE TUMORES, SEGUN GRUPO DE EDAD: Entre
los 1.258 pacientes estudiados, el mas joven tenia 22 afios y el mas

anciano: 96. La edad media fue de 66,96, y una desviacién estandar

de 11,149.

Para su valoracidon estadistica, los hemos agrupado en cinco

categorias, segun edad, del modo siguiente:
Grupo 1: De 20 a 49 aiios de edad.
Grupo 2: De 50 a 59 afios.
Grupo 3: De 60 a 69 aiios.
Grupo 4: De 70 a 79 aiios.

Grupo 5: De 80 afios y resto de los pacientes de mas edad.

-61-



INCIDENCIA DE TUMORES SEGUN GRUPO DE EDAD

EDAD/ANOS | 1 2 3 4 5 TOTAL
22| 1 1
23| 1 1
31 1 1
33| 1 1
34| 1 1
35 1 1
36| 2 2
37| 2 2
38 2 2
40| 6 6
41| 4 4
42 6 6
43| 7 7
44| S 5
45| 12 12
46| 15 15
47| 10 10
48| 7 7
49| 13 13

TOTAL GRUPO 1 97
50 20 20
51 15 15
52 11 11
53 23 23
54 19 19
55 24 24
56 20 20
57 26 26
58 23 23
59 27 27

TOTAL GRUPO 2 208
60 29 29
61 23 23
62 28 28
63 37 37
64 44 44
65 36 36
66 50 50
67 44 44
68 43 43
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69 45 45
TOTAL GRUPO 3 379
70 44 44

71 52 52

72 48 48

73 38 38

74 a1 41

75 54 54

76 42 22

77| | a9 49

78 34 3

79 22 22

TOTAL GRUPO 4 424
80 28 28

81 28 28

82 24 24

83 11 11

84 13 13

85 19 19

86 9 9

87 4 4

88 6 6

89 1 1

90 3 3

91 1 1

92 2 2

96 1 1

TOTAL GRUPO 5 150
TOTAL| 97| 208| 379 | 424| 150 1.258

Destaca el elevado niimero de casos en los grupos 3 y 4, es
decir, de 60 a 79 afios, con un total de 803 pacientes y que
representan el 63,83% del total. Asi mismo la incidencia de tumores
‘en ancianos, mayores de 80 afios, resulta muy numerosa, 150
pacientes, lo que da lugar a dificultad en la asistencia, tratamiento y
problemas sociales y familiares asociados. Esta situacién es comun a

todos los pacientes aqui considerados.
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INCIDENCIA DE LOS DISTINTOS TiPOS DE TUMOR

SEGUN SEXO Y GRUPO DE EDAD

TUMOR
GRUPO DE EDAD | HOMBRE | MUJER | TOTAL
PULMON < 50 ANOS 39 12 51
50-59 103 11 114
60— 69 180 14 194
70-79 150 12 162
80 ANOS Y MAS 39 9 48
TOTAL 511 58| 569
COLON
GRUPOS DE EDAD | HOMBRE | MUJER | TOTAL
<50 ANOS 13 13 26
50-59 20 33 53
60—69 70 51 121
70-79 104 82 186
80 ANOS Y MAS 40 35 75
TOTAL 247 214 | 461
RECTO | GRUPOS DE EDAD | HOMBRE | MUJER | TOTAL
< 50 ANOS 8 12 20
50-59 24 17 41
60— 69 38 26 64
70-79 49 27 76
80 ANOS Y MAS 20 7 27
TOTAL 139 89| 228




INCIDENCIA DE LOS TUMORES DE PULMON, COLON Y RECTO, AGRUPANDO LAS
LOCALIDADES EN TRES ZONAS: PUEBLOS PERTENECIENTES AL ALTO PALANCIA;
PERTENECIENTES A LA ZONA RURAL DEL CAMP DE MORVEDRE Y A LA ZONA
INDUSTRIAL: EL PUIG; PUZOL; SAGUNTO Y PUERTO.

LOCALIDAD ALTO CAMP DE SAGUNTO/PUZOL | TOTAL
PALANCIA | MORVEDRE - EL PUIG
RURAL

SEGORBE 67 0 0 67
ALMENARA 56 0 0 56
ALTURA 28 0 0 28
VIVER 20 0 0 20
JERICA 19 0 0 19
CHILCHES 17 0 0 17
SONEJA 16 0 0 16
CASTELLNOVO/ALMEDIJAR 13 0 0 13
GELDO 10 0 0 10

ALGIMIA DE
ALMONACID/PENALBA 9 0 0 9
CAUDIEL 7 0 0 7
AZUEBAR 4 0 0 4
CHOVAR 4 0 0 4
MONTAN 4 0 0 4
BENAFER 3 0 0 3
LA LLOSA 3 0 0 3
BEJIS 2 0 0 2
FUENTE LA REINA 2 0 0 2
MATET 2 0 0 2
NAVAJAS 2 0 0 2

PINA DE MONTALGRAO/EL

TORO 2 0 0 2
SACANET/TERESA 2 0 0 2
TORAS 2 0 0 2
SOT DE FERRER 1 0 0 1
MONCOFA 1 0 0 1
BARRACAS 1 0 0 1
FAURA 0 34 0 34
QUARTELL 0 34 0 34
CANET D’EN BERENGUER 0 27 0 27
BENIFAIRO DE LES VALLS 0 17 0 17
ESTIVELLA 0 16 0 16
ALGIMIA DE ALFARA 0 14 0 14
GILET 0 12 0 12
ALBALAT DELS TARONCHERS 0 9 0 9
ALGAR DE PALANCIA 0 4 0 4
SEGART 0 2 0 2
BENAVITES 0 1 0 1
SAGUNTO Y PUERTO 0 0 620 620
PUZOL 0 0 131 131
EL PUIG 0 0 40 40
TOTAL 297 170 791 | 1.258
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INCIDENCIA DE TUMORES EN CADA ANO Y SEGUN ZONA

GEOGRAFICA

ANO ALTO CAMP DE MORVEDRE — SAGUNTO/ | TOTAL

PALANCIA RURAL PUZOL

EL PUIG
1.998 16 5 25 46
1.999 32 13 56 101
2.000 43 16 65 124
2.001 45 15 63 123
2.002 20 17 76 113
2.003 22 16 86 124
2.004 25 32 102 159
2.005 30 15 107 152
2.006 29 19 103 151
2.007 35 22 108 165
TOTAL 297 170 791 | 1.258
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TASA DE INCIDENCIA DE TUMORES DE PULMON, COLON Y RECTO,
EN EL DEPARTAMENTO 04 POR 1000 HABITANTES Y GRUPOS DE
EDAD. Ajuste de tasas por el método directo:

TUMOR DE PULMON
ZONA DE POBLACION | GRUPO DE EDAD | POBLACION | N2 DE CASOS | TASAS x 1000 %
DEPARTAMENTO 04 20~ 49 AROS 57.249 51 0,89 | 8,96

: : : 50-59 15.367 |- 114 7,42 | 20,04 -
60-69 13.415 194 14,46 | 34,09
70-79 11.724 162 13,82 | 28,47
80 Y MAS 5.379 43 892 | 844
TOTAL 103.134 569 552 | 100
TUMOR DE COLON

ZONA DE POBLACION
DEPARTAMENTO 04 20-49 AROS 57.249 26 0,45 | 5,64
50-59 15.367 53 3,45 | 11,50
60-69 13.415 121 9,02 | 26,25
70-79 11.724 186 15,86 | 40,35
80Y MAS 5.379 75 13,94 | 16,27
TOTAL 103.134 461 4,47 | 100

TUMOR DE RECTO

ZONA DE POBLACION
DEPARTAMENTO 04 20 -49 ANOS 57.249 20 035 | 8,77
50-59 15.367 4 2,67 | 17,98
60 - 69 13.415 64 4,77 | 28,07
70-79 11.724 76 6,48 | 33,33
80Y MAS 5.379 27 5,02 | 11,84
TOTAL 103.134 228 2,21 | 100
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INCIDENCIA DE CANCER DE PULMON

ANO ALTO CAMP DE MORVEDRE - SAGUNTO / TOTAL

PALANCIA RURAL PUZOL

EL PUIG
1.998 6 3 7 16
1.999 8 6 29 43
2.000 8 10 36 54
2.001 18 10 42 70
2.002 8 8 44 60
2.003 12 9 41 62
2.004 13 13 45 71
2.005 15 5 40 60
2.006 16 9 45 70
2.007 17 6 40 63
TOTAL 121 79 369 569
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CANCER DE PULMON. INCIDENCIA SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA

LOCALIDAD NUMERO DE CASOS | PORCENTAIJE (%)
SAGUNTO Y PUERTO 292 51,3
PUZOL 64 11,2

SEGORBE 25 4,4
ALMENARA 24 4,2
QUARTELL 17 3,0

CANET D’EN BERENGUER 15 2,6
FAURA 15 2,6

ALTURA 13 2,3

EL PUIG 13 2,3

ALGIMIA DE ALFARA 10 1,8
BENIFAIRO DE LES VALLS 9 1,6
VIVER 9 1,6

JERICA 8 1,4
CHILCHES 7 1,2

SONEJA 7 1,2

ALGIMIA DE ALMONACID/PENALBA 5 0,9
ESTIVELLA 5 0,9

GELDO 5 0,9
CASTELLNOVO/ALMEDIJAR 4 0,7
AZUEBAR 3 0,5

GILET 3 0,5

MONTAN 3 0,5
ALBALAT DELS TARONCHERS 2 0,4
ALGAR DE PALANCIA 2 0,4
CAUDIEL 2 0,4
BENAFER 1 0,2

FUENTE LA REINA 1 0,2

LA LLOSA 1 0,2

PINA DE MONTALGRAO/EL TORO 1 0,2
SACANET/TERESA 1 0,2
SEGART 1 0,2

SOT DE FERRER 1 0,2
TOTAL 569 100
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INCIDENCIA DE LOS TUMORES PULMONARES SEGUN GRUPO DE
EDAD, SEXO Y TIPO HISTOLOGICO

DIAGNOSTICO GRUPO DE HOMBRE | MUJER | TOTAL
HISTOLOGICO EDAD/ANOS

MICROCITICO <50 6 1 7

50-59 29 4 33

60— 69 33 3 36

70-79 19 0 19

80 Y MAS EDAD 5 0 5

TOTAL 92 8| 100

NO MICROCITICO GRUPO DE HOMBRE | MUJER | TOTAL
EDAD/ANOS

<50 33 11 44

50-59 74 7 81

60— 69 147 11| 158

70-79 131 12| 143

80 Y MAS EDAD 34 9 43

TOTAL 419 50| 469
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INCIDENCIA DE LOS TUMORES DE PULMON, POR GRUPO DE EDAD
Y EN CADA UNO DE LOS ANOS ESTUDIADOS:

TUMORES DE PULMON GRUPOS DE EDAD
TUMOR | SEXO | ANO| <50| 50-| 60-| 70-| 80Y | TOTAL
ANOS| 59| 69| 79| MAS

PULMON | HOMBRE | 1.998 o] 3| 7| 4 2 16
1.999 3| 11| 14| 9 1 38

2.000 3| 13| 17| 17 1 51

2.001 9| 7| 28| 18 2 64

2.002 6| 13| 16| 14 7 56

2.003 4| 10| 22| 15 5 56

2.004 3| 14| 22| 23 2 64

2.005 3| 11| 15| 18 7 54

2.006 5| 13| 15| 18 6 57

2.007 3| 8| 24| 14 6 55

TOTAL 39(103|180|150| 39| 511

TUMOR | SEXO | ANO| <50| 50-| 60-| 70-| 80Y | TOTAL

ANOS| 59| 69| 79| MAS

PULMON | MUJER |1.998 o] o/ o| O 0 0
1.999 o] 1| 3| 1 0 5

2.000 1| 1| o| o© 1 3

2.001 o] o| 2| 3 1 6

2.002 1} 0of 2{ O 1 4

2.003 2 1] 1] 1 1 6

2.004 20 1| 1| 2 1 7

2.005 3] 1| 1| 1 0 6

2.006 2| 4| 3| 1 3 13

2.007 1| 2| 1| 3 1 8

TOTAL 12| 11| 14| 12 9 58
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INCIDENCIA DE LOS TUMORES DE PULMON. TASAS POR 100.000 HABITANTES Y
ANO. Fuente: INE: Censo de poblacién del afio 2001:

HABITANTES  N2DECASOS  T.Anual /100.000/SEXO  T. Anual/100.000 TOTAL
LOCALIDAD Varones | Mujeres | TOTAL | Va | Mu Va | Mu
SAGUNTO Y PUERTO 27.601 28.870 56.471 | 259 33| 938 114 517
PUZOL 7.343 7.622 14.965 | 57 7] 776 92| 428
SEGORBE 3.920 4.103 8.023 | 21 4] 536| 97| 312
ELPUIG 3.626 3.726 7352 | 11 2| 303] 54 17,7
ALMENARA 2.423 2524 4947 | 20 4| 85| 158 | 485
ALTURA 1.552 1.588 3140 | 13 o| 88| 00| 414
CANET D’EN BERENGUER 1.485 1.522 3.007 | 14 1| 943] 66| 499
FAURA 1.404 1.400 2804 | 14 1| 997] 71| 535
CHILCHES 1.215 1.132 2.347 6 1| 494| 88| 298
BENIFAIRO DE LES VALLS 936 962 1.898 9 o 962 00| 474
GILET 813 818 1.631 3 0| 369| 00| 184
JERICA 788 773 1.561 8 0] 1005| 00] 512
SONEJA 690 693 1.383 7 0| 1014 o| 506
QUARTELL 662 697 1359 | 17 o] 2568] 00] 1251
VIVER 655 652 1.307 9 0] 1374| 00| 689
ESTIVELLA 544 604 1.148 S 0| 919{ 00| 436
QUART DE LES VALLS 505 572 1.077 0 (i} 00| 00 0,0
CASTELLNOVO 482 544 1.026 4 o|] 80| 00| 390
ALGIMIA DE ALFARA 481 466 947 7 3| 1455 | 64,4 | 1056
LA LLOSA 449 459 908 1 0] 223| o0]| 110
PETRES 408 414 822 0 0 00] 00 0,0
ALBALAT DELS TARONGERS 376 341 717 2 o| 532 o0] 279
CAUDIEL 349 355 704 2 0| s573{ 00| 2384
GELDO 359 344 703 4 1| 1114 | 29,1 71,1
BENAVITES 314 331 645 0 0 00] 00 0,0
NAVAIAS 287 277 564 0 0 00| 00 0,0
ALFARA DE ALGIMIA 241 249 490 0 0 00] 00 0,0
TORRES TORRES 215 228 443 0 0 00| 00| o000
ALGAR DE PALANCIA 210 214 424 2 o|] 952 o00] 472
SOT DE FERRER 207 200 407 0 1 00] s00| 246
BEJIS 213 157 370 0 0 00| 00 0,0
CHOVAR 187 182 369 0 0 00| 00 0,0
MONTAN 178 160 338 3 o| 1685| 00| 838
AZUEBAR 158 169 327 3 0] 1899} 00] 917
TERESA 162 155 317 0 0 00| 00 0,0
ALGIMIA DE ALMONACID 173 126 299 [ 0] 2890| 00] 1672
ELTORO 149 142 291 0 0 00| 00 0.0
VALL DE ALMONACID 144 135 279 0 0 00| 00 0,0
ALMED[IAR 133 137 270 0 0 00| 00 0,0
TORAS 119 119 238 0 0 00| 00 0,0
SEGART 100 111 211 1 0] 1000} 00] 474
GAIBIEL 105 95 200 0 0 00| 00 0,0
BARRACAS 89 75 164 0 0 00] 00 0,0
PINA DE MONTALGRAO 82 75 157 1 0] 1220{ 00| 637
BENAFER 82 68 150 1 0] 1220 00| 667
MATET 67 58 125 0 0 00] o0 0,0
SACANET 47 37 84 1 0| 2128 00| 1190
VILLANUEVA DE VIVER 39 35 74 0 0 00] 00 0,0
PAVIAS 37 22 59 0 0 00| 00 0,0
HIGUERAS 27 20 47 0 0 00| 00 0,0
FUENTE LA REINA 16 16 32 1 0] 6250 00| 3125
TOTALES 62.669 64.614 | 127.283 | 511 58| 815 90| 447
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TASA DE INCIDENCIA DE TUMORES PULMONARES EN LOS
DISTINTOS GRUPOS DE POBLACION POR 1000 HABITANTES.
Ajuste de tasas por el método directo

TUMORES DE PULMON
ZONA DE POBLACION Tasa Tasa _
bruta ajustada IC (95%)
ALTO PALANCIA 4,77 3,68 2,97 | 4,38
CAMP DE MORVEDRE, 5,48 5,00 3,87 16,13
rural
CAMP DE MORVEDRE, 5,82 5,45 4,88 |1 6,02
urbano
TUMORES DE PULMON - HOMBRES
ZONA DE POBLACION Tasa Tasa
bruta ajustada IC (95%)
ALTO PALANCIA 8,72 6,87 551| 8,23
CAMP DE MORVEDRE, 10,50 9,77 7,52 112,02
rural
CAMP DE MORVEDRE, 10,67 10,41 9,26 | 11,55
urbano
TUMORES DE PULMON - MUJERES
ZONA DE POBLACION Tasa Tasa
bruta ajustada IC (95%)
ALTO PALANCIA 0,86 0,72 0,26 1,18
CAMP DE MORVEDRE, rural 0,67 0,53 0,02 (1,03
CAMP DE MORVEDRE, 1,28 1,16 0,79 1,53
urbano
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TASA DE INCIDENCIA DE TUMORES DE PULMON EN LOS DISTINTOS
GRUPOS DE POBLACION POR 1000 HABITANTES Y GRUPOS DE
EDAD. Ajuste de tasas por el método directo

T. DE PULMON GRUPODE | POBLACION Ne DE TASA x
ZONA DE POBLACION EDAD SR CASOS 1000 %
ALTO PALANCIA - 20—49 ANOS 12.815 7 0,55 | 5,79
50-59 3.586 17 4,74 | 14,05
60 - 69 3.582 40 11,17 | 33,06
70-79 3.543 44 12,42 | 36,36
80 Y MAS 1.820 13 7,14 | 10,74
TOTAL |. 25.346 121 477 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE - 20 - 49 ANOS 7.903 9 1,14 | 11,39
rural
50-59 2.254 15 6,65 | 18,99
60 - 69 1.973 35 17,74 | 44,30
70-79 1.567 14 8,93 | 17,72
80 Y MAS 719 6 8,34 | 7,59
TOTAL 14.416 79 548 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE - 20 -49 ANOS 36.531 35 0,96 | 9,49
urbano
50—59 9.527 82 8,61 | 22,22
60 - 69 7.860 119 15,14 | 32,25
70-79 6.614 104 15,72 | 28,18
80 Y MAS 2.840 29 10,21 | 7,86
TOTAL 63.372 369 582 | 100
ZONA DE POBLACION
DEPARTAMENTO 04
20 —-49 ANOS 57.249 51 0,89 | 8,96
50-59 15.367 114 7,42 | 20,04
60 -69 13.415 194 14,46 | 34,09
70-79 11.724 162 13,82 | 28,47
80 Y MAS 5.379 48 892 | 844
TOTAL 103.134 569 5,52 | 100
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TASA DE INCIDENCIA DE TUMORES DE PULMON, EN HOMBRES, EN
LOS DISTINTOS GRUPOS DE POBLACION POR 1000 HABITANTES Y
GRUPOS DE EDAD. Ajuste de tasas por el método directo

T. DE PULMON - HOMBRES | GRUPO DE Ne DE TASA x
ZONA DE POBLACION EDAD POBLACION CASOS 1000 %
ALTO PALANCIA 20-49 ANOS 6.681 5 0,75 | 4,55
50~59 1.800 16 8,89 | 14,55
60-69 1.790 36 20,11 | 32,73
70-79 1.614 40 24,78 | 36,36
80 Y MAS 724 13 17,96 | 11,82
TOTAL 12.609 110 872 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE — 20-49 ANOS 3.998 9 2,25 | 12,16
rural
50-59 1.157 14 12,10 | 18,92
60-69 972 33 33,95 | 44,59
70-79 705 14 19,86 | 18,92
80 Y MAS 213 4 18,78 | 5,41
TOTAL 7.045 74 10,50 [ 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE - 20— 49 ANOS 18.341 25 1,36 | 7,65
urbano
50-59 4723 73 15,46 | 22,32
60 -69 3.706 111 29,95 | 33,94
70-79 2.891 96 33,21 | 29,36
80 Y MAS 968 22 22,73 | 6,73
TOTAL 30.629 327 10,68 | 100
ZONA DE POBLACION
DEPARTAMENTO 04
20 -49 ANOS 29.020 39 1,34 | 7,63
50—-59 7.680 103 13,41 | 20,16
60 - 69 6.468 180 27,83 | 35,23
70-79 5.210 150 28,79 | 29,35
80 Y MAS 1.905 39 20,47 | 7,63
TOTAL 50.283 511 10,16 | 100
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TASA DE INCIDENCIA DE TUMORES DE PULMON, EN MUJERES, EN
LOS DISTINTOS GRUPOS DE POBLACION POR 1000 HABITANTES Y
GRUPOS DE EDAD. Ajuste de tasas por el método directo

T. DE PULMON - MUJERES GRUPO DE Ne DE TASA x
ZONA DE POBLACION EDAD POBLACION CASOS 1000 %
ALTO PALANCIA 20-49 ANOS 6.134 2 0,33 | 18,18
50-59 1.786 1 0,56 | 9,09
60—69 1.792 4 2,23 | 36,36
70-79 1.929 4 2,07 | 36,36
80Y MAS 1.096 0 0,00 | 0,00
TOTAL 12.737 11 0,86 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE — 20-49 ANOS 3.905 0 0,00 | 0,00
rural
50-59 1.097 1 20,00
0,91
60 - 69 1.001 2 2,00 | 40,00
70-79 862 0 0,00 | 0,00
80Y MAS 506 2 3,95 | 40,00
TOTAL 7.371 5 0,68 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE - 20 -49 ANOS 18.190 10 0,55 | 23,81
urbano
50-59 4.804 9 1,87 | 21,43
60 - 69 4.154 1,93 | 19,05
8
70-79 3.723 8 2,15 | 19,05
80 Y MAS 1.872 7 3,74 | 16,67
TOTAL 32.743 42 1,28 | 100
ZONA DE POBLACION
DEPARTAMENTO 04
20-49 ANOS 28.229 12 0,43 | 20,69
50-59 7.687 11 1,43 | 18,97
60 - 69 6.947 14 2,02 | 24,14
70-79 6.514 12 1,84 | 20,69
80Y MAS 3.474 9 2,59 | 15,52
TOTAL 52.851 58 1,10 | 100
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TASAS BRUTAS (T. B.) Y TASAS AJUSTADAS (T. A.) DE CANCER DE
PULMON EN CADA UNO DE LOS ANOS ESTUDIADOS. Las tasas
brutas y ajustadas estan truncadas para la poblacion de 20 afios y

z

mas.

TOTAL

HOMBRES

MUJERES

T.B.

T.A

IC (95%)

T.B.

T.A

IC (95%)

T.B.

T.A.

IC (95%)

1.998

0,16

0,14

0,07

0,21

0,33

0,29

0,15

0,44

0,00

0,00

0,00

0,00

1.999

0,43

0,40

0,28

0,53

0,78

0,75

0,50

0,99

0,10

0,09

0,01

0,17

2.000

0,54

0,49

0,36

0,63

1,05

0,97

0,70

1,24

0,06

0,06

0,01

0,12

2.001

0,68

0,60

0,46

0,75

1,27

1,15

0,87

1,44

0,11

0,08

0,01

0,14

2.002

0,59

0,53

0,39

0,67

1,11

1,04

0,76

1,32

0,08

0,07

0,00

0,13

2.003

0,57

0,52

0,39

0,65

1,05

0,99

0,72

1,25

0,11

0,10

0,02

0,18

2.004

0,64

0,58

0,44

0,72

1,17

1,10

0,82

1,37

0,12

0,11

0,02

0,19

2.005

0,52

0,47

0,34

0,59

0,96

0,87

0,63

1,11

0,10

0,11

0,02

0,19

2.006

0,60

0,54

0,41

0,68

1,04

1,14

0,82

1,47

0,22

0,20

0,09

0,32

2.007

0,53

0,48

0,36

0,60

0,93

0,88

0,64

1,12

0,13

0,11

0,03

0,20
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1,40
1,20
1,00
0,80

0,60

0,20

0,00

TASAS BRUTAS: CANCER DE PULMON

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

TASAS AJUSTADAS: CANCER PULMON

TOTAL

HOMBRES

MUJERES

-TOTAL

-HOMBRES

-MUJERES

eLineal
(TOTAL)
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INCIDENCIA DE CANCER DE COLON

ANO ALTO CAMP DE MORVEDRE - SAGUNTO/ [ TOTAL

PALANCIA RURAL PUZOL

EL PUIG
1.998 8 1 8 17
1.999 19 5 14 38
2.000 26 2 18 46
2.001 20 2 13 35
2.002 7 5 23 35
2.003 4 6 37 47
2.004 3 14 46 63
2.005 7 4 47 58
2.006 5 2 41 48
2.007 7 15 52 74
TOTAL 106 56 299 461
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INCIDENCIA DE LOS TUMORES DE COLON POR GRUPO DE EDAD
Y EN CADA UNO DE LOS ANOS ESTUDIADOS:

TUMORES DE COLON GRUPOS DE EDAD
TUMOR| SEXO | ANO 60-| 70-| 80Y|TOTAL
59| 69| 79| MAS

COLON | HOMBRE | 1.998 o] 1| 4| 3 1 9
1.999 o] o| 7| 12 2 21

2.000 1| 1| 7| 12 5 26

2.001 3 2| 3] 7 3 18

2.002 2| 2| 3| 8 6 21

2.003 1| 3| 9 11 3 27

2.004 2| 1| 10| 12 5 30

2.005 1| 3| 7| 16 3 30

2.006 o/ 1| 9| 11 6 27

2.007 3| 6| 11| 12 6 38

TOTAL 13| 20| 70| 104| 40| 247

TUMOR| SEXO | ANO 50-| 60-| 70-| 80Y|TOTAL

ANOS| 59| 69| 79| MAS

COLON | MUIJER |1.998 of 1| 6| 1 0 8
1.999 o] 2| 8| 6 1 17

2.000 o] 5| 5| 8 2 20

2.001 1| 3| 7| 5 1 17

2.002 1| 2| 2| 6 3 14

2.003 3] 2| 2| 9 4 20

2.004 1| 7| 5| 13 7 33

2.005 4| 2| 5| 14 3 28

2.006 o] 7| 1| 9 4 21

2.007 3| 2| 10| 11 10 36

TOTAL 13| 33| 51| 82 35| 214

-80-




TASA DE INCIDENCIA DE TUMORES DE COLON EN LOS DISTINTOS
GRUPOS DE POBLACION POR 1000 HABITANTES.

Ajuste de tasas por el método directo.

TUMORES DE COLON
ZONA DE POBLACION Tasa Tasa
bruta ajustada IC (95%)
ALTO PALANCIA 4,18 3,24 2,58 3,90
CAMP DE MORVEDRE, 3,88 3,04 2,21 3,86
rural
CAMP DE MORVEDRE, 4,71 3,88 3,42 4,33
urbano
TUMORES DE COLON - HOMBRES
ZONA DE POBLACION Tasa Tasa
bruta ajustada IC (95%)
ALTO PALANCIA 3,41 2,55 1.75|3,35
CAMP DE MORVEDRE, 4,40 3,67 2,36 14,98
rural
CAMP DE MORVEDRE, 5,64 5,05 4,29 5,82
urbano
TUMORES DE COLON - MUJERES
ZONA DE POBLACION Tasa Tasa
bruta ajustada IC (95%)
ALTO PALANCIA 4,94 3,95 2,90 (5,00
CAMP DE MORVEDRE, 3,39 2,58 1,49 | 3,68
rural
CAMP DE MORVEDRE, 3,84 2,99 2,44 | 3,54
urbano
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TASA DE INCIDENCIA DE TUMORES DE COLON EN LOS DISTINTOS

GRUPOS DE POBLACION POR 1000 HABITANTES Y GRUPOS DE

EDAD. Ajuste de tasas por el método directo

T. DE COLON GRUPO DE Ne DE TASA x
ZONA DE POBLACION EDAD POBLACION CASOS 1000 %
ALTO PALANCIA 20 -49 ANOS 12.815 3 0,23 | 2,83
50-59 3.586 13 3,63 | 12,26
60 - 69 3.582 46 12,84 | 43,40
70-79 3.543 30 8,47 | 28,30
80 Y MAS 1.820 14 7,69 | 13,21
TOTAL 25.346 106 4,18 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE — | 20-49 ANOS 7.903 2 0,25 | 3,57
rural
50-59 2.254 8 3,55 | 14,29
60 - 69 1.973 12 6,08 | 21,43
70-79 1.567 24 15,32 | 42,86
80 Y MAS 719 10 13,91 | 17,86
TOTAL 14.416 56 3,88 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE - 20 —49 ANOS 36.531 21 0,57 | 7,02
urbano
50-59 9.527 32 3,36 | 10,70
60 - 69 7.860 63 8,02 | 21,07
70-79 6.614 132 19.96 | 44,15
80 Y MAS 2.840 51 17,96 | 17,06
TOTAL 63.372 299 472 | 100
ZONA DE POBLACION
DEPARTAMENTO 04
20-49 ANOS 57.249 26 0,45 | 5,64
50-59 15.367 53 3,45 | 11,50
60 - 69 13.415 121 9,02 | 26,25
70-79 11.724 186 15,86 | 40,35
80 Y MAS 5.379 75 13,94 | 16,27
TOTAL 103.134 461 447 | 100
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TASA DE INCIDENCIA DE TUMORES DE COLON, EN HOMBRES, EN
LOS DISTINTOS GRUPOS DE POBLACION POR 1000 HABITANTES Y
GRUPOS DE EDAD. Ajuste de tasas por el método directo

T. DE COLON - HOMBRES GRUPO DE Ne DE TASA x
ZONA DE POBLACION EDAD POBLACION CASOS 1000 %
ALTO PALANCIA 20— 49 ANOS 6.681 2 0,30.| 4,65
50-59 1.800 2 1,11 | 4,65
. 60-69 1.790 19 10,61 | 44,19
70-79 1614 11 6,82 | 25,58
80 Y MAS 724 9 12,43 | 20,93
TOTAL 12.609 43 3,41 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE — 20 - 49 ANOS 3.998 0 0,00 | 0,00
rural
50—59 1.157 3 2,59 | 9,68
60 - 69 972 9 9,26 | 29,03
70-79 705 15 21,28 | 48,39
80 Y MAS 213 4 18,78 | 12,90
TOTAL 7.045 31 440 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE - 20-49 ANOS 18.341 11 0,60 | 6,36
urbano
50-59 4.723 15 3,18 | 8,67
60 - 69 3.706 42 11,33 | 24,28
70-79 2.891 78 26,98 | 45,09
80 Y MAS 968 27 27,89 | 15,61
TOTAL 30.629 173 565 | 100
ZONA DE POBLACION
DEPARTAMENTO 04
20-49 ANOS 29.020 13 0,45 | 5,26
50-59 7.680 20 2,60 | 8,10
60 - 69 6.468 70 10,82 | 28,34
70-79 5.210 104 19,96 | 42,11
80 Y MAS 1.905 40 21,00 | 16,19
TOTAL 50.283 247 491 | 100
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TASA DE INCIDENCIA DE TUMORES DE COLON, EN MUIJERES, EN
LOS DISTINTOS GRUPOS DE POBLACION POR 1000 HABITANTES Y

GRUPOS DE EDAD. Ajuste de tasas por el método directo

T. DE COLON - MUJERES GRUPO DE Ne DE TASA x
ZONA DE POBLACION EDAD POBLACION CASOS 1000 %
ALTO PALANCIA 20 - 49 ANOS 6.134 1 0,30 | 4,65
50-59 1.786 11 1,11 | 4,65
60 - 69 1.792 27 10,61 | 44,19
70-79 1.929 19 6,82 | 25,58
80 Y MAS 1.096 5 12,43 | 20,93
TOTAL 12.737 63 341 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE — 20 — 49 ANOS 3.905 2 0,00 | 0,00
rural
50-59 1.097 5 2,59 | 9,68
60 - 69 1.001 3 9,26 | 29,03
70-79 862 9 21,28 | 48,39
80 Y MAS 506 6 18,78 | 12,90
TOTAL 7.371 25 4,40 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE - 20-49 ANOS 18.190 10 0,60 | 6,36
urbano
5059 4.804 17 3,18 | 8,67
60 - 69 4.154 21 11,33 | 24,28
70-79 3.723 54 26,98 | 45,09
80Y MAS 1.872 24 27,89 | 15,61
TOTAL 32.743 126 565 | 100
ZONA DE POBLACION
DEPARTAMENTO 04
20 - 49 ANOS 28.229 13 0,46 | 6,07
50-59 7.687 33 4,29 | 15,42
60 - 69 6.947 51 7,34 | 23,83
70-79 6.514 82 12,59 | 38,32
80 Y MAS 3.474 35 10,07 | 16,36
TOTAL 52.851 214 4,05 | 100
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INCIDENCIA DE LOS TUMORES DE COLON. TASAS POR 100.000 HABITANTES Y
ANO. Fuente: INE: Censo de poblacién de 2001:

HABITANTES N2 DE CASOS T.Anual /100.000/SEXO  T. Anual/100.000 TOTAL

\\.\\\.\

LOCALIDAD Varones | Mujeres | TOTAL

SAGUNTO Y PUERTO 27.601 | 28.870 | 56.471 | 131|102 | 475 353 | 413

PUZOL 7.343 7622 | 14965| 27| 17| 368 223 | 294
SEGORBE 3.920 4.103 8023} 17| 13| 434 | 31,7 | 374
EL PUIG 3.626 3.726 7352 | 15 7| 41,4 188 | 29,9
ALMENARA 2.423 2.524 4947} 10| 11 413 | 436 | 424
ALTURA 1.552 1.588 3.140 1 7 64| 441 | 255
CANET D’EN 1.485 1.522 3.007 4 31 269 19,7 23,3
BERENGUER
FAURA 1.404 1.400 2.804 5 7] 356| 500 428
CHILCHES 1.215 1.132 2.347 1 3 82| 265 17,0
BENIFAIRO DE LES 936 962 1.898 3 3211 104 | 21,1
VALLS
GILET 813 818 1.631 4 1] 49,2 | 122 30,7
JERICA 788 773 1.561 3 3] 381| 388} 384
SONEJA 690 693 1.383 3 S| 435 7221 57,8
QUARTELL 662 697 1.359 6 6| 906 | 861 883
VIVER 655 652 1.307 3 4| 458 | 613 53,6
ESTIVELLA 544 604 1.148 4 1| 735]| 166 43,6
QUART DE LES VALLS 505 572 1.077 0 0 0,0 0,0 0,0
CASTELLNOVO 482 544 1.026 0 4 00] 735 39,0
ALGIMIA DE ALFARA 481 466 947 1 2| 208 | 429 31,7
LA LLOSA 449 459 908 0 0 0,0 0,0 0,0
PETRES 408 414 822 0 0 0,0 0,0 0,0
ALBALAT DELS 376 341 717 3 41 79,8 |1173| 97,6
TARONGERS
GELDO 359 344 703 0 1 0,0 29,1 | 14,2
CAUDIEL 349 355 704 1 4| 28,7|1127| 71,0
BENAVITES 314 331 645 0 0 0,0 0,0 0,0
NAVAJAS 287 277 564 0 1 00| 361 | 17,7
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ALFARA DE ALGIMIA 241 249 40| of o 00| 00| 00
TORRES TORRES 215 228 43| o| o| o0| 00| 00
BEJIS 213 157 370| o| 1| 00| 637| 270
ALGAR DE PALANCIA 210 214 24| of of 00| 00| 00
SOT DE FERRER 207 200 47| o] o| o0| 00| 00
CHOVAR 187 182 39| 0| 2| 00/1099 54,2
MONTAN 178 160 338 0| 0| 00| 00| 00
ALGIMIA DE 173 126 299 1| 2| 57,8|158.7 1003
ALMONACID
TERESA 162 155 317! o o| 00| 00| 00
AZUEBAR 158 169 327| o| of 00| 00| 00
EL TORO 149 142 291| of o 00| 00| 00
VALL DE ALMONACID 144 135 279| of of 00| 00| 00
ALMEDIIAR 133 137 270| of of o0} 00| 00
TORAS 119 119 238 0 1| 00| 80| 420
GAIBIEL 105 95 200, o| o| o0 00| 00
SEGART 100 111 211 1| 0[1000| 00| 474
BARRACAS 89 75 164 o of o0 00| 00
BENAFER 82 68 150 2| 02439 0,0/ 1333
PINA DE MONTALGRAO 82 75 57| o| o o0 00| 00
MATET 67 58 125 1| 0|1493| 00| 80,0
SACANET 47 37 84| 0| of o00f 00| o0
VILLANUEVA DE VIVER 39 35 74( o of o0| 00| 00
PAVIAS 37 22 59| o ol o0 00| 00
HIGUERAS 27 20 47| o| of o0| 00| 00
FUENTE LA REINA 16 16 32| o| of 00| 00] 00
TOTALES 62.669 | 64.614 | 127.283 | 247 [ 214 | 394 | 33,1 | 36,2
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TASAS BRUTAS (T. B.) Y TASAS AJUSTADAS (T. A.) DE CANCER DE
COLON EN CADA UNO DE LOS ANOS ESTUDIADOS. Las tasas

brutas y ajustadas estan truncadas para la poblacién de 20

anos y mas.

TOTAL HOMBRES MUJERES

Ao [ T.B [ T.A | IC(95%) | T-B. [ T.A ] IC(95%) | T-B.[ T.A| IC(95%)

1998|017} 0151} 0,07 { 0,22 0,19 | 0,16 { 0,05 | 0,26 | 0,10 | 0,09 | 0,01 | 0,17

1999|038 029|0,20¢039{043| 033019048033 0,27 | 0,13 | 0,40

2000} 0,461 036 025|047| 054|043 (0,26 |059(0,39]032] 0,17 0,47

2001103410291 019|(039|036)031|016} 046 | 032 0,28 | 0,14 | 0,42
20021 034)020)017| 036|042} 035( 0,20} 0,51 0,27 | 0,20} 0,09 | 0,31

20031043(035}024|045]| 051|044 027 062|036 0,27 | 0,14 | 0,39

2004} 057| 0451033 |057|055]| 047|030 064|058 045| 0,28 | 0,61
2005)051}040)029|051|053]|045(0,28]061](0,48]0,37]| 0,22 | 0,52

2006 |1 041|032)023|042}|049]|052(030}075|035]|0,28]| 0,15] 0,41

2007 062|051]039(063|064]|058|039]077} 0,60/ 044 | 0,28 | 0,60
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INCIDENCIA DE CANCER DE RECTO

ANO ALTO CAMP DE MORVEDRE - SAGUNTO/ | TOTAL

PALANCIA RURAL PUZOL

EL PUIG
1.998 2 1 10 13
1.999 5 2 13 20
2.000 9 4 11 24
2.001 7 3 8 18
2.002 5 4 9 18
2.003 6 1 8 15
2.004 9 5 11 25
2.005 8 6 20 34
2.006 8 8 17 33
2.007 11 1 16 28
TOTAL 70 35 123 228
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INCIDENCIA DE LOS TUMORES DE RECTO POR GRUPO DE EDAD Y

EN CADA UNO DE LOS ANOS ESTUDIADOS:

TUMORES DE RECTO GRUPOS DE EDAD
TUMOR| SEXO | ANO| <50| 50-| 60-| 70-| 80Y |TOTAL
ANOS| 59| 69| 79| MAS
RECTO | HOMBRE | 1.998 o| 2| 5| 3 o| 10
1.999 1| 5| 2| 4 1 13
2.000 o| 3| 5| 4 1 13
2.001 o| 1| 4| 4 1 10
2.002 o| 2| 1| 4 5 12
2.003 2| 3| o] 1 2 8
2.004 1| 0| 6| 4 3 14
2.005 2| 5| 4| 8 2 21
2.006 1| 2| 6| 11 3 23
2.007 1| 1| S| 6 2 15
TOTAL 8| 24| 38| 49 20| 139
TUMOR| SEXO | ANO| <50| 50-| 60-| 70-| 80Y | TOTAL
ANOS| 59| 69| 79| MAS
RECTO | MUJER |1.998 of of 2| O 1 3
1.999 2 2 o] 1 2 7
2.000 2 2| 2| 5 0 11
2.001 o| 1| 4| 3 0 8
2.002 1| 2| 1| 2 0 6
2.003 2 1| 2| 2 0 7
2.004 2| 1| 4| 3 1 11
2.005 1| 4| 3| 2 3 13
2.006 o 1| 5| 4 0 10
2.007 2| 3| 3] 5 0 13
TOTAL 12| 17| 26| 27 7 89
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TASA DE INCIDENCIA DE TUMORES DE RECTO EN LOS DISTINTOS
GRUPOS DE POBLACION POR 1000 HABITANTES.

Ajuste de tasas por el método directo

TUMORES DE RECTO
ZONA DE POBLACION Tasa Tasa IC (95%)
bruta ajustada
ALTO PALANCIA 2,76 2,31 1,73 12,90
CAMP DE MORVEDRE, 2,42 2,00 1,32 | 2,69
rural
CAMP DE MORVEDRE, 1,94 1,72 1,41 2,04
urbano
TUMORES DE RECTO - HOMBRES
ZONA DE POBLACION Tasa Tasa IC (95%)
bruta ajustada
ALTO PALANCIA 3,09 2,49 1,65 3,33
CAMP DE MORVEDRE, 3,54 3,04 1,83 14,25
rural
CAMP DE MORVEDRE, 2,44 2,28 1,76 | 2,81
urbano
TUMORES DE RECTO - MUJERES
ZONA DE POBLACION Tasa Tasa IC (95%)
bruta ajustada
ALTO PALANCIA 2,43 2,23 1,39 | 3,07
CAMP DE MORVEDRE, 1,35 1,15 0,40 (1,90
rural
CAMP DE MORVEDRE, 1,46 1,28 0,90 1,6
urbano
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TASA DE INCIDENCIA DE TUMORES DE RECTO EN LOS DISTINTOS

GRUPOS DE POBLACION POR 1000 HABITANTES Y GRUPOS DE

EDAD. Ajuste de tasas por el método directo

T. DE RECTO GRUPO DE Ne DE TASA x
ZONA DE POBLACION EDAD POBLACION CASOS 1000 %
ALTO PALANCIA | 20-49 ANOS 12.815 6 047 | 8,57
50—-59 3.586 16 4,46 | 22,86
60 - 69 3.582 20 5,58 | 28,57
70-79 3.543 19 5,36 | 27,14
80 Y MAS 1.820 9 4,95 | 12,86
TOTAL 25.346 70 2,76 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE — 20-49 ANOS 7.903 5 0,63 | 14,29
rural
50-59 2.254 5 2,22 | 14,29
60 - 69 1.973 6 3,04 | 17,14
70-79 1.567 17 10,85 | 48,57
80 Y MAS 719 2 2,78 | 5,71
TOTAL 14.416 35 2,43 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE - 20-49 ANOS 36.531 9 0,25 | 7,32
urbano
50 - 59 9.527 20 2,10 | 16,26
60 - 69 7.860 38 4,83 | 30,89
70-79 6.614 40 6,05 | 32.52
80 Y MAS 2.840 16 5,63 | 13,01
TOTAL 63.372 123 1,94 | 100
ZONA DE POBLACION
DEPARTAMENTO 04
20-49 ANOS 57.249 20 035 | 8,77
50-59 15.367 41 2,67 | 17,98
60- 69 13.415 64 4,77 | 28,07
70-79 11.724 76 6,48 | 33,33
80Y MAS 5.379 27 502 | 11,84
TOTAL 103.134 228 2,21 | 100
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TASA DE INCIDENCIA DE TUMORES DE RECTO, EN HOMBRES, EN
LOS DISTINTOS GRUPOS DE POBLACION POR 1000 HABITANTES Y
GRUPOS DE EDAD. Ajuste de tasas por el método directo

T. DE RECTO - HOMBRES GRUPO DE Ne DE TASA x
ZONA DE POBLACION EDAD POBLACION CASOS 1000 %
ALTO PALANCIA 20 - 49 ANOS 6.681 1 0,15 | 2,56
50-59 1.800 8 4,44 | 20,51
60 - 69 1.790 12 6,70 | 30,77
70-79 1.614 9 5,58 | 23,08
80Y MAS 724 9 12,43 | 23,08
TOTAL 12.609 39 3,09 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE ~ 20 - 49 ANOS 3.998 2 0,50 | 8,00
rural
50-59 1.157 4 3,46 | 16,00
60 - 69 972 5 5,14 | 20,00
70-79 705 12 17,02 | 48,00
80 Y MAS 213 2 9,39 | 8,00
TOTAL 7.045 25 3,55 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE - 20 —- 49 ANOS 18.341 5 0,27 | 6,67
urbano
50-59 4.723 12 2,54 | 16,00
60 - 69 3.706 21 5,67 | 28,00
70-79 2.891 28 9,69 | 37,33
80 Y MAS 968 9 9,30 | 12,00
TOTAL 30.629 75 2,45 | 100
ZONA DE POBLACION
DEPARTAMENTO 04
20 - 49 ANOS 29.020 8 0,28 | 5,76
50-59 7.680 24 3,13 | 17,27
60-69 6.468 38 5,88 | 27,34
70-79 5.210 49 9,40 | 35,25
80 Y MAS 1.905 20 10,50 | 14,39
TOTAL 50.283 139 2,76 | 100
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TASA DE INCIDENCIA DE TUMORES DE RECTO, EN MUIJERES, EN
LOS DISTINTOS GRUPOS DE POBLACION POR 1000 HABITANTES Y
GRUPOS DE EDAD. Ajuste de tasas por el método directo

T. DE RECTO - MUJERES GRUPO DE Ne DE TASA x
ZONA DE POBLACION EDAD POBLACION CASOS 1000 %
ALTO PALANCIA 20 - 49 ANOS 6.134 5 0,82 | 16,13
50-59 1.786 8 4,48 | 25,81
60 - 69 1.792 8 4,46 | 25,81 |
70-79 1.929 10 5,18 | 32,26
80 Y MAS 1.096 0 0,00 | 0,00
TOTAL 12.737 31 2,43 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE — 20 - 49 ANOS 3.905 3 0,77 | 30,00
rural
50-59 1.097 1 0,91 | 10,00
60 - 69 1.001 1 1,00 | 10,00
70-79 862 5 5,80 | 50,00
80 Y MAS 506 0 0,00 | 0,00
TOTAL 7.371 10 1,36 | 100
ZONA DE POBLACION
CAMP DE MORVEDRE - 20 — 49 ANOS 18.190 4 0,22 | 833
urbano
50-59 4.804 8 1,67 | 16,67
60 - 69 4.154 17 4,09 | 35,42
70-79 3.723 12 3,22 | 25,00
80 Y MAS 1.872 7 3,74 | 14,58
TOTAL 32.743 48 1,47 | 100
ZONA DE POBLACION
DEPARTAMENTO 04
20 - 49 ANOS 28.229 12 0,43 | 13,48
50-59 7.687 17 2,21 | 19,10
60 - 69 6.947 26 3,74 | 29,21
70-79 6.514 27 4,14 | 30,34
80 Y MAS 3.474 7 2,01 | 7,87
TOTAL 52.851 89 1,68 | 100
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INCIDENCIA DE LOS TUMORES DE RECTO. TASAS POR 100.000 HABITANTES Y
ANO. Fuente: INE: Censo de poblacién de 2001:

HABITANTES

N2 DE CASOS

T. Anual /100.000/SEXO

T. Anual/100.000 TOTAL

N\

LOCALIDAD Varones | Mujeres | TOTAL | Va | Mu| Va Mu
SAGUNTO Y PUERTO 27601 | 28870 56.471 | 60| 35| 21,7 | 12,1 | 16,8
PUZOL 7.343 7622 | 14965 | 11§} 12| 150 | 15,7 | 154
SEGORBE 3.920 4.103 8.023 8 4| 204 97| 15,0
EL PUIG 3.626 3.726 7.352 4 1) 110 2,7 6,8
ALMENARA 2.423 2.524 4.947 5 6] 206 | 238 222
ALTURA 1.552 1.588 3.140 2 S| 129 | 315 223
CANET D’EN BERENGUER 1.485 1.522 3.007 5 0| 337 0,0| 16,6
FAURA 1.404 1.400 2.804 6 1] 42,7 71| 25,0
CHILCHES 1.215 1.132 2.347 5 1| 41,2 88| 25,6
BENIFAIRO DE LES VALLS 936 962 1.898 3 1] 321 104 | 211
GILET 813 818 1.631 2 2| 246 | 244 | 245
JERICA 788 773 1.561 3 2} 381 259} 320
SONEJA 690 693 1.383 0 1 00| 144 7,2
QUARTELL 662 697 1.359 4 1| 604 | 143 | 36,8
VIVER 655 652 1.307 4 0| 611 0,0| 306
ESTIVELLA 544 604 1.148 3 3| 551 | 49,7 | 523
QUART DE LES VALLS 505 572 1.077 0 0 0,0 0,0 0,0
CASTELLNOVO 482 544 1.026 2 3| 415 551 487
ALGIMIA DE ALFARA 481 466 947 0 1 00| 21,5| 106
LA LLOSA 449 459 908 2 0] 445 0,0 22,0
PETRES 408 414 822 0 0 0,0 0,0 0,0
ALBALAT DELS 376 341 717 0 0 0,0 0,0 0,0

TARONGERS

GELDO 359 344 703 2 2| 557 581 | 56,9
CAUDIEL 349 355 704 0 0 0,0 0,0 0,0
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BENAVITES 314 331 645 o 1{ 00| 302 155
NAVAJAS 287 277 se4| 0| 1| 00| 361 17,7
ALFARA DE ALGIMIA 241 249 40| o| o| 00| 00| 00
TORRES TORRES 215 228 443| 0| O] 00| 00| 00
BEJIS 213 157 370f of 1| o00]| 637 270

ALGAR DE PALANCIA 210 214 424 2| of 952| o00]| 47,2
SOT DE FERRER 207 200 407 o) o o0f 00| 00
CHOVAR 187 182 369| Of 2| 001099 542
MONTAN 178 160 338 1| o s562| 00| 296
ALGIMIA DE ALMONACID 173 126 299| 1} 0| 578| 00| 334
TERESA 162 155 317{ o| o! 00| 00| 00
AZUEBAR 158 169 327 o| 1 o0| 592| 306

EL TORO 149 142 21| o] o| o0f 00| 00

VALL DE ALMONACID 144 135 279| 0] o| o0 o0 00
ALMEDI{JAR 133 137 270 o o] 00| 00| 00
TORAS 119 119 238 0| 1| o0/ 830 420
GAIBIEL 105 95 200, o] o| o0 o0 o0
SEGART 100 111 211 o] o| o0| o0 00
BARRACAS 89 75 64| 1| 0]1124| 00| 610
BENAFER 82 68 1s0{ o o| o0 00| 00

PINA DE MONTALGRAO 82 75 157| 1| 0[1220| 00| 637
MATET 67 58 15| 1| o0}1493| 0,0/ 800
SACANET 47 37 8| 1| 02128 00]1190
VILLANUEVA DE VIVER 39 35 74| o of o0| 00| 00
PAVIAS 37 22 59! o] o} o0 00| 00
HIGUERAS 27 20 47| ol oj o00]| 00| 00
FUENTE LA REINA 16 16 32| 0| 1| 0,0/(6250]3125
TOTALES 62.669 | 64.614 | 127.283 [ 139 | 89| 222 | 138 179
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TASAS BRUTAS (T. B.) Y TASAS AJUSTADAS (T. A.) DE CANCER DE
RECTO EN CADA UNO DE LOS ANOS ESTUDIADOS. Las tasas

brutas y ajustadas estan truncadas para la poblacién de 20

anos y mas

TOTAL

HOMBRES

MUJERES

ANO

T.B.

T.A

IC (95%)

T.B.

T.A

IC (95%)

T.B.

T.A.

IC (95%)

1.998

0,13

0,11

0,05

0,17

0,21

0,19

0,07

0,30

0,06

0,04

0,01

0,09

1.999

0,20

0,19

0,10

0,27

0,27

0,26

0,11

0,40

0,14

0,12

0,02

0,22

2.000

0,24

0,21

0,12

0,30

0,27

0,24

0,11

0,38

0,21

0,19

0,07

0,30

2.001

0,18

0,15

0,08

0,22

0,20

0,17

0,06

0,28

0,15

0,13

0,04

0,22

2.002

0,18

0,14

0,07

0,21

0,24

0,21

0,09

0,32

0,11

0,11

0,02

0,20

2.003

0,14

0,13

0,06

0,20

0,15

0,14

0,04

0,25

0,13

0,12

0,03

0,21

2.004

0,22

0,19

0,11

0,27

0,26

0,22

0,10

0,34

0,19

0,17

0,07

0,28

2.005

0,30

0,26

0,17

0,36

0,37

0,34

0,19

0,49

0,22

0,20

0,08

0,32

2.006

0,28

0,23

0,15

0,32

0,42

0,43

0,23

0.62

0,17

0,15

0,05

0,24

2.007

0,23

0,21

0,13

0,29

0,25

0,22

0,11

0,34

0,22

0,20

0,09

0,31
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DISCUSION

El cancer de pulmon es el tumor mas frecuente en el mundo,
con aproximadamente 1,400.000 casos nuevos al afio. Representa el
16,6% de todos los tumores entre los hombres (965.000 casos), y el
7,6% entre las mujeres (387.000 casos). Las mayores incidencias se
observan en Europa, sobre todo del Este y del Sur, y en
Norteamérica. En mujeres, las incidencias mas elevadas, dentro de
Europa se registran en los paises del Norte (45,46).

La razén, en cuanto al sexo, es de 2,5 hombres por cada mujer
en el mundo; 3,6 en Europa y 9 en Espafa (es decir, por cada 9
pacientes con cancer de pulmon del sexo masculino, hay una del
sexo femenino). Esto es un reflejo de la baja incidencia del cancer de
pulmén entre las mujeres de nuestro pais (probablemente porque
se incorporaron mas tarde al habito de fumar) @5 - 4e).

El cancer de pulmén en el mundo
Ao 2002

NUimero de nuevos casos

1.352.000 Numero de muertes

1.179.000

Raz6» de seso +>5 hombres : 1 mujer

Fuente Oobocan 2002 (2005)
Babonaén FCAECC

GLOBOCAN: Proyecto de la IARC (Agencia Internacional para la Investigacion sobre
Cancer - Seccion de la Organizacion Mundial de la Salud).

FCAECC: Fundacion Investigacion en Cancer. Asociacién Espainola Contra el Cancer.
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El cancer de pulmoén en Furona
Ao 2004

Numero de nuevos casos

382.000 Numero de muertes

342.000

HOMBRES
298.600
78,198

fta¢,(§1dséixﬁ 3,6 hombres : 1 mujer

Futnt» RBoyley J FtHmy (Ann Oncol 2005)
Bsbonaén: FCAECC.

Incidencia estimada de cancer de pulmén en algunos paises de Europa. Afio 2002.
(Tasas ajustadas a la poblacion mundial: nuevos casos/100.000 h/afio).
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Incidencia estimada de cancer de pulmén en Espafia comparada
con otras areas del mundo. Ao 2002.
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Fuente: Globocan 2002 (2005) Tases ajustadas a la poblacién mundial (nuevos casos/100.000 habUantss/afno)

GLOBOCAN: Proyecto de la IARC (Agencia Internacional para la Investigacion sobre

Cancer - Seccion de la Organizaciéon Mundial de la Salud).

FCAECC: Fundacion Investigacion en Cancer. Asociacion Espafiola Contra el Cancer.

En Espafia se diagnostican unos 20.000 casos anuales, lo que
representa el 18,4% de los tumores entre los hombres (18.000
casos) y el 3,2% entre las mujeres (2.000 casos).

La incidencia en Espafa, comparada con el resto del mundo, se
puede considerar alta para el sexo masculino (tasa ajustada mundial
en 2002: 55,8), solo superada por los paises de Europa del Este y
Norteamérica. Su tendencia es a estabilizarse desde mediados de los
afnos 90, e incluso a descender desde el afio 2.000. Sin embargo, en
el sexo femenino, la incidencia es de las mas bajas del mundo (tasa
ajustada mundial en 2002: 5,4), aunque desde la mitad de los anos
90, es de las que mas rapidamente estd aumentando, no solo en
Europa, sino en el mundo (a un ritmo estimado del 2,4% anual).
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B factor etiolégico fundamental para padecer un cancer de
pulmon es el tabaco, de manera que se ha observado claramente
una tendencia descendente en la incidencia (y en la mortalidad) en
aquellos paises en los que ha disminuido el numero de fumadores.

B tipo tumoral mas frecuente entre los hombres es el
carcinoma escamoso (o carcinoma epidermoide), mientras que
entre las mujeres es el adenocarcinoma, lo que puede ser un reflejo

de los distintos mecanismos de carcinogénesis en ambos sexos.

El cancer de pulmén en Fsnaia
Aio 2002

Numero de nMSYgg SaSOSL

20.000 Nimero de miiSitSS

18.100

Rartn dfi 9 hombres : 1 mujer

Fuanta: Globocan 2002 (2005)
Baboradon FCAECC

GLOBOCAN: Proyecto de la IARC (Agencia Internacional para la Investigacion sobre

Cancer - Seccion de la Organizacion Mundial de la Salud).

FCAECC: Fundacion Investigacion en Cancer. Asociacion Espaiola Contra el Cancer.
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Comparacion de las tasas de incidencia de cancer de pulmén en los reoistros espaiioles
con los valores maximos y minimos de Europa y del mundo. Afios 1993-1997.

IterwQrir— wy
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v
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6 i(97 97; v
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Hombres VDJ Mujeres*]

Fuente, @re. Volumen VU1 IARC.' 2002. 5 3 ~ Tasas afusiones a la poblacién mundial

COK. de le en Espafia (Gac Sanit 2001) (nuevos casos/ 100000 h/afio)

elaboracién: FCAECC

Evolucion de las tasas de incidencia (estimada) del cancer de pulmén en Espafa.
1990-2000. (tasa ajustada europea: nuevos casos/100.000 h/afio).

Hombres . Mujeres
80
78 7
76
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74
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72
70 4
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Fuanta: R1 Black. F Bray. J FeHay. DM Rarkm (EurJ Cancar 1997) Afos

EUCAM, 199B (1999)

F Bray. R SankBa, J FeHay, DM PaHdn (EurJ Cancar 2002)

La situacion dai cdncer en Espaiia (Lopez-Abente y cois, 2005)
Elaboracién: FCAECC
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La mayoria de los casos se diagnostican entre los 55 y 75 afios,
con un maximo entre los 65 y los 70, aunque se registran casos

desde los 35 anos.

Distribucion del cancer de pulmén (C33-C34) por grupos de edad.
Afos 1999-2002.

750
Sexo Masculino
Sexo Femenino
15 Registros Hospitalarios
de Tumores
Hombres=3.930
250 Mujeres=437

0 1- 5 10- 15- 20- 25- 30- 3S- 40- 45- SO 55- 60- 65- 70- 75- 90- 8i+
Grupos de «dad

Fuente y elaboraciéon: FCAECC

FCAECC: Fundacién Investigacion en Cancer. Asociacion Espafola Contra el Cancer.
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En nuestra casuistica, entre todos los pacientes
diagnosticados de cancer (3.366 casos), en la década 1.998 — 2.007,
en el Departamento de Salud 04 de la Comunidad Valenciana, el
cancer de pulmén representd en conjunto el 17,12 % (hombres:
15,42; mujeres: 1,70), con una proporcién de 1 caso de cancer de
pulmén en mujer por cada 8,8 casos en hombres.

Estos valores muestran una incidencia similar a la mundial en el
caso de los hombres, segin J. Ferlay (a5 - 46), y menor en cuanto a la
incidencia en las mujeres. Sin embargo la relacién entre mujeres y
hombres, resulta similar a los datos estimados en el conjunto de
Espaiia (a1 - 44). Asi mismo, la incidencia de cancer de pulmdn en el
departamento 04 es similar respecto a la incidencia existente en el
Comunidad Valenciana (excepto en el caso de la mujeres, en las que
se estima una incidencia de 4% sobre el total) (1-3).

La tasa de incidencia de cdncer de pulmén por 100.000
habitantes y afio, en los hombres, en la Comunidad Valenciana es de
70 casos (81,5 en el departamento 04) y en las mujeres de 9,2 (9 en
el departamento 04).

El tipo histolégico dominante en los hombres, en el cancer de
pulmdn no microcitico, es el carcinoma epidermoide (62% de todos
los casos), mientras que en las mujeres el tipo histolégico
dominante es el adenocarcinoma (60%). También estos datos son
acordes con las caracteristicas europeas y mundiales de este tumor.

La edad media al diagnéstico en los hombres afectos de cancer
de pulmén no microcitico fue de 65,97 afios y algo menor en las
mujeres: 63,52 afos.

En el grupo de cancer de pulmén microcitico, la edad media fue
inferior a la del otro grupo de cancer de pulmdn: 62,34 afios en los
hombres y 56,25 en las mujeres.
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INCIDENCIA SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA:

La mayor incidencia en cifras absolutas, se registro en los
nucleos urbanos con mayor concentracion de poblacién:

POBLACION | HABITANTES | N2 DE CASOS | PORCENTAIE %

SAGUNTO Y PUERTO DE SAGUNTO 56.471 292 51,3
PUZOL 14.965 64 11,2

SEGORBE 8.023 25 4,4

QUARTELL 1.359 17 3

CANET D’EN BERENGUER 3.007 15 2,6

FAURA 2.804 15 2,6

ALTURA 3.140 13 23

EL PUIG 7.352 13 2,3

TOTAL 97.121 454 77,1

Fuente: INE: Censo de poblacién de 2001

Sin embargo la tasa de incidencia por 100.000 habitantes y afio
(segun censo de poblacién de 2.001), muestra un mayor porcentaje,
y muy destacado en los pueblos rurales tanto en la zona del Alto
Palancia como en el Camp de Morvedre rural (Fuente La Reina:
312,5 por 100.000 y afio; Algimia de Almonacid: 167,2; Quartell:
125,1; Sacafiet: 119; Algimia de Alfara: 105,6; Montan: 88,8).

En el conjunto de la poblacidn, la tasa de incidencia de cancer
de pulmén para hombres y mujeres por 100.000 habitantes y afio

fue de 44,7 casos: hombres: 81,5; mujeres: 9.
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En cuanto a los grupos de edad, hemos registrado la mayor
incidencia, en valores absolutos, en la década de 60 a 69 afios y
luego en la de 70 a 79. El borcentaje de pacientes diagnosticados de
cancer de pulmdn, por 1.000 habitantes, segin ajuste de tasa por el
método directo para la década de 60 a 69 afos, fue de 34,09 % y en
la década siguiente, de 70 a 79 afios fue de 28,47%.

La tasa de incidencia ajustada por 1.000 habitantes en la zona
del Camp de Morvedre Urbana, fue la mas elevada, con un resultado

de 5,45 pacientes.

En cuanto a la tendencia en la evolucion de la incidencia del
conjunto de los tumores pulmonares, a lo largo de los diez afios
estudiados (1.998 — 2.007), se aprecia un incremento progresivo,
aunque mas acusado en el grupo de los hombres, a diferencia de lo
que se ha referido en las estadisticas mundiales en las que se
aprecia un mayor incremento en el cancer de pulmén en la mujer y

particularmente del tipo histoldgico adenocarcinoma.

No hemos apreciado diferencias significativas en la incidencia
por 1.000 habitantes entre los grupos del Alto Palancia (8,72 casos);
del Camp de Morvedre rural (10,50) y del Camp de Morvedre
urbano (10,68), aunque es en éste ultimo grupo en donde la
incidencia es mayor, y seguramente relacionado con el consumo de

tabaco.
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La mayor incidencia encontrada en algunos pueblos rurales,
cuando se refirié a una poblacién teérica de 100.000 habitantes, hay
que relacionarla con factores genéticos dependientes de la

endogamia existente en aquellas zonas.

La tasa de incidencia mas elevada, hallada en los grupos de
edad entre 60 y 80 afios, coincide con los registros espaioles e

internacionales (38, 39, 41 - 44).
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El cancer de colon y recto es el tercero en frecuencia entre los
hombres en paises desarrollados (tras los tumores de pulmén y de
prostata), y el segundo entre las mujeres (tras el cdncer de mama),
con aproximadamente 1,000.000 de casos nuevos al aiio en todo el
mundo (550.000 hombres y 470.000 mujeres). Representa el 9,5%
de todos los tumores. Pero como en muchos otros canceres, hay
grandes diferencias entre los pal’seS menos y mds desarrollados,
siendo mucho mas frecuente en estos ultimos (Norteamérica,
Australia, Japon y Europa), y mostrando ademas una clara tendencia
al alza desde los afios 90: de 500.000 casos nuevos en 1.975 al

millén estimado en el afio 2.002 (42,45, 46).

En Espaia se diagnostican unos 22.000 casos anuales, lo que
representa el 12,7% de los tumores del sexo masculino (12.500
casos) y el 15% de los femeninos (9.500 casos). La incidencia en
nuestro pais se puede considerar alta en ambos sexos (tasa ajustada
mundial en 2002: 36,8 casos nuevos/100.000 habitantes/afio en
hombres, y 22,5 en mujeres) y su tendencia es a aumentar, con mas
celeridad en el sexo masculino. En un contexto exclusivamente
europeo, la incidencia en Espafia se puede considerar media — baja

(36 - 39, 41, 42, 44).

Se estima que entre un 5 y un 10% de los casos pueden tener
una base genética (agrupacion familiar), y que alrededor del 70 a
80%, pueden tener su causa en la dieta y en el estilo de vida, y por lo

tanto son evitables. Se consideran factores de riesgo, las dietas ricas

-109 -



en grasas y carnes rojas, la obesidad y el sedentarismo. Por otro

lado, tienen efecto protector, las frutas y las verduras.

Tomar alimentos mediante una dieta sana, realizar ejercicio
moderado y practicar colonoscopias en caso de riesgo, parecen ser
actualmente las mejores medidas para evitar este tumor y poder

establecer un diagnéstico precoz.

La administracion de hormonas femeninas (estrégenos vy
progesterona) puede jugar un papel importante en la menor

incidencia de este tumor entre las mujeres (efecto protector).

Practicamente todos los tumores colo-rrectales son

adenocarcinomas (mas del 90%).

La mayoria de los casos se diagnostican entre los 65 y los 75
afios, con un maximo a los 70, aunque se registran casos desde los
35 y en nuestra serie, hubo un caso (en una mujer) que fue

diagnosticada a la edad de 22 afios.

Los casos que aparecen en edades tempranas, suelen tener una

predisposicion genética.
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El cancer colorrectal en el mundo
Aiio 2002

Niumero de nuevos casos Nimero de muertes
1.024.000 529.000

MUJERES
250.532
«7,4%

BagflD UUSBMB 1#1 hombres : 1 mujer

Aant, Ostocui 2002 (200S)
Bmbmddn: FCAECC

El cancer colorrectal en Espafa
Aiio 2002

Nimero de nuevos casos Numero de muertes
22.000 11.800

Razén de sexo 1,3 hombres : 1 mujer

Fuéntt: Cloboan 2002 (Z00S)
Bmbermain: FCAECC

GLOBOCAN: Proyecto de la IARC (Agencia Internacional para la Investigacion sobre

Cancer - Seccion de la Organizacion Mundial de la Salud).

FCAECC: Fundacion Investigacion en Cancer. Asociacion Espafiola Contra el Cancer.
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Comparacion de las tasas de incidencia de cancer colorrectal en los registros espafoles
con los valores maximos y minimos de Europa y del mundo. Aiios 1993-1997.

v
bivh

(»«e)

Erady
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Cana (93 97) Hombres | Mujeres*
Fuente CIFC, Volumen VW IM C 2002 . e "
VMoreno y cofa Estimacién do la incidencia  EspaAa (Gac San* 2001) {nu;:s"’:;:::; ;0’;0‘:70%:’;;; mundial

Elaboracién: FCAECC.

Incidencia estimada de cancer colorrectal en algunos paises de Europa. Aiio 2002.
(Tasas ajustadas a la poblacién mundial: nuevos casos/100.000 h/afio).

43853057

| Hombres | Mujeres |

Fuente Globocan 2002 (2005)
Elaboracién: FCAECC.

GLOBOCAN: Proyecto de la IARC (Agencia Internacional para la Investigacion sobre

Cancer - Seccion de la Organizacion Mundial de la Salud).

FCAECC: Fundacion Investigacion en Cancer. Asociacion Espaiola Contra el Cancer.
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Incidencia estimada de cancer colorrectal en Espaiia comparada
con otras areas del mundo. Afio 2002.

Hombres | Mujeres

;1 100.000 habitantei/ario)

Evolucion de las tasas de incidencia (estimada) del cancer colorrectal en Espana.
1990-2000. (tasa ajustada europea: nuevos casos/100.000 h/afo).

Hombres
60

Mujeres

90- 95- 98- 00-

Fuenta: RJ Black, FBray, J Ferlay, DM Parkm (Eur] Cancar 1997)
EUCAN, 199B (1999)
F Bray, ft Sankila, J Farlay, DM Parkin (EurJ Cancar 2002)
La situacién del cdncer en Espafia (L6pez-Abente y cois, 2005)
Elaboracién: FCAECC



Distribucion del cancer colorrectal (C18C19C20C21) por grupos
de edad. Aflos 1999-2002.

n° casos

7S0
Sexo Masculino
Sexo Femenino
500
15 Registros Hospitalarios de Tumores
Hombres=3.284
Mujeres=2.274
250

0 1- 5 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 8S+

Grupos de edad

FCAECC: Fundacion Investigacion en Cancer. Asociacion Espainola Contra el Cancer.

En nuestra casuistica, el porcentaje de tumores de colon y
recto (hombres y mujeres) sobre el total de pacientes con cancer,

fue de 21,48%.

La tasa de incidencia de cancer colo - rectal registrada en
Espana para los hombres fue de 58,9 /100.000 habitantes y afio y en

las mujeres de 46,59.

En la comunidad Valenciana, en los hombres fue de

50/100.000, y en las mujeres de 30/100.000 habitantes y afio.



Los datos registrados en el departamento 04 en la década de

1.998 a 2.007 han sido de 61,6/ 100.000 habitantes y afio en los

hombres y 46,9 en las mujeres. Estos resultados son similares a los

publicados en el conjunto de Espaiia, pero mas elevados que los

registrados en la Comunidad Valenciana (1, 3,31-33, 37-39, 41).

Tasa por 100.000 habitantes y afio en el departamento de salud 04

TUMOR | HOMBRES | MUJERES | HABITANTES | TOTAL
COLON 39,4 33,1 36,2
RECTO 22,2 13,8 17,9
TOTAL 61,6 46,9 127.283 | 54,1

Fuente: INE: Censo de poblacién de 2001
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Al igual que en los casos de cancer de pulmén, la incidencia
mdas numerosa en términos absolutos se observd en los nicleos de

poblacién con mayor niimero de habitantes:

COLON RECTO
POBLACION | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES | TOTAL
SAGUNTO Y PUERTO DE SAGUNTO 131 102 60 35 328
56.471 HABITANTES | ... 27.601 | ...28.870
PUZOL 27 17 11 12 67
14.965H. | ....7.343 | ... 7.622
SEGORBE 17 13 8 4 42
8.023H. | ........3.920 | ...... 4.103
ALMENARA 10 11 5 6 32
4.947 H. 2423 2.524
EL PUIG 15 7 4 1 27
7.352H. | .....3.626 | ... 3.726
TOTAL 200 150 88 58 496
91.758 H. | ....... 44.913 | ....46.845

Es decir sobre un total de 689 casos de tumores de colon y

recto, 496 residian en esos cinco ntcleos de poblacién.

Sin embargo, las tasas de incidencia por 100.000 habitantes y
afio, en el cancer de colon, muestran una incidencia muy elevada de

nuevo, al igual que ocurria en el cancer de pulmén, en poblaciones
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agricolas, con escaso nimero de habitantes, como lo observado en
Albalat de Tarongers; Benafer; Algimia de Almonacid; Quartell y
Matet, probablemente relacionado con habitos y costumbres
especificas de esas zonas y por un problema de agrupamiento de

casos en relacién con alteraciones genéticas.

Asi mismo, la incidencia de cdncer de recto por 100.000
habitantes y afio, se observé muy superior en las poblaciones
agricolas de la zona del Alto Palancia, como en Barracas; Fuente la
Reina; Sacafiet; Pina de Montalgrao; Chdvar; Castelinovo; Toras o

Algar de Palancia.

La incidencia de cdncer de colon y recto es mayor en los
varones que en las mujeres, del mismo modo que ocurre en las
estadisticas de Espaiia, Europa y paises Occidentales en general, y la
tendencia observada es hacia un incremento de esta incidencia,
probablemte relacionada con la mayor expectativa de vida de la

poblacion.

La maxima incidencia la hemos observado entre los grupos de
edad entre 70 y 80 afios tanto para el cancer de colon como para el

de recto y con mayor prevalencia en el grupo de las mujeres.
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CONCLUSIONES

El estudio epidemioldgico observacional del cancer de pulmén
en el departamento 04, en la década 1998 -2.007, no muestra
diferencias significativas entre los habitantes de zonas rurales e
industriales.

La tasa de incidencia respecto a una poblaciéon estandar
europea es similar, principalmente en relacion a los hombres, y
encontramos una menor incidencia entre la poblacion femenina, y
esto relacionado con los diferentes habitos y consumo de tabaco, al
menos en la poblacién estudiada.

Se observa una tendencia, todavia, al incremento de casos, y
quiza al incremento de la variedad adenocarcinoma bronquial.

En cuanto al cincer de colon y recto, la incidencia relativa, es
decir el cilculo de tasas por 100.000 habitantes, es mayor en zonas
rurales que en las otras poblaciones estudiadas, y destaca la
tendencia a su incremento, tanto en varones como en mujeres.
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