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ORIGINAL

PREVALENCIA Y DISTRIBUCION GEOGRAFICA DEL CANCER EN EL AREA
DE SALUD DE GUADALAJARA (*)

Alonso Gordo José M2 (1), Jiménez del Val Dolores (1), Palacios Rojo Juan José (2), Royo San-
chez Carlos (3), Urbina Torija Juan Roman (1), Santiago Gonzélez Catalina (1), Barcena Maru-
gan Aurora (1) Grupo PREVALCAN de Guadalajara.

(1) Gerenciade Atencion Primariade Salud. Guadalgjara.

(2) Hospital General de Guadalajara.
(3) Servicio de Salud de Castilla-LaMancha.

RESUMEN

Fundamento: Laprevalenciatotal de cancer oscilaentreun 2y
un 3% de la poblacién. Algunos datos sugieren diferencias en fun-
cion del medio urbano o rural, de otros factores geogréficos, y en el
entorno de las centrales nucleares. El objetivo de este trabajo es
conocer dichas prevalenciasy su distribucion en las diferentes zonas
geogréficas del Areade Salud de Guadalajara.

Métodos: Estudio de prevalencia de punto, en 1999, mediante
revision sistemética de casos en fuentes primarias y secundarias del
Areade Salud de Guadalgjara. Seincluyen tumores malignosinvasi-
vos en mayores de 14 afios. Se analizaladistribucién general y espe-
cificaenfuncion del lugar deresidencia, comarca, y proximidad alas
centrales nucleares. Se calculan prevalencias crudas y ajusta-
das/100.000 hy razén de prevalenciacon IC a 95%.

Resultados: Se detectaron 2.717 casos (prevalencia cruda:
2034,6/10%), repartidos al 50% entre el medio urbano y el rural. La
prevalencia gjustada (a poblacion mundial) es de 1295,2/10°, mayor
en el medio urbano (1479,9/10°) que en el rural (1136,3/10%). En
relacion con las comarcas geogréficas Gnicamente el cancer detiroi-
des es més prevalente en mujeres en las zonas més deprimidas y
montafiosas, si bien con baja casuistica.

Conclusiones: Lasprevalencias de cancer encontradas son simi-
laresalaspublicadasy, tras gjuste por edad, son mayoresen el medio
urbano que en el rural. Las diferencias entre comarcas se relacionan
con las caracteristicas demogréficas, geogréficasy el carécter urba-
no.

Palabras clave: Neoplasias. Prevalencia. Registros médicos
orientados a problemas. Habitat. Reactores Nucleares. Atencion Pri-
mariade Salud.
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ABSTRACT

Cancer Prevalence and Geographical
Distribution in the Guadalajara
Healthcare District, Spain

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

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

Results: A total of 2,717 cases were detected (raw prevalence:
2034.6/10°), there being a 50%-50% ratio between the urban and
rura environments. The adjusted prevalence (worldwide popula
tion) is 1295.2/10°, being greater in the urban environment
(1479.9/10°) thanin the rural environment (1136.3/10°). With regard
to the geographic regions, solely thyroid cancer is more prevalent
among women in the most depressed, mountainous areas, athough
involving alow-level casuistic.

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

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

(1) Trabajo financiado con la Ayuda del Fondo de Investiga-
ciones Sanitarias 99/0250.
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INTRODUCCION

El nimero total de personas que han pade-
cido cancer en algiin momento de su vida es
una cifra elevada. Sabemos que en el afio
2000 se produjeron en Espafia unos 143.000
casos de cancer de nuevo diagnostico! y
arededor de 95.000 muertes por este motivo
(26% del total de fallecimientos)?, siendo
superior el nimero de personas que fallecen
con un diagnostico de cancer; en dicho afio
se produjeron un total de 259.098 altas hos-
pitalarias con diagndstico de neoplasia’.

El conocimiento del nimero de personas
con dicho diagndstico en sus antecedentes es
un dato valioso bajo el punto de vista asis-
tencia y de la planificacion sociosanitaria*®
y ha sido abordado en diversas ocasiones,
aungue muy escasamente en nuestro pais.
Estudiosrealizados en otros paises, en diver-
sas épocas y con distintas metodologias,
estiman que la prevalencia total de cancer
oscilaentreun 2y un 3% dela poblacion®1,
Segun célculos de la Agencia Internacional
de Investigacion sobre el cancer?, se estima-
ba que en Espafa en el afio 2000 vivian
396.422 personas con cancer diagnosticado
en los Ultimos 5 afios; esta cifra supone una
prevalenciaab afios de alrededor del 1%, lo
que significa aproximadamente el 50% dela
prevalenciatotal .

Aungue no existen razones especificas
generalizables para esperar un comporta-
miento distinto seguin los lugares de residen-
cia, se han publicado datos gjustados de
mayor incidenciay prevalenciade cancer de
lamayoria de las localizaciones en € medio
urbano y grandes ciudades™*?. Se conocen,
asimismo, diferencias en funcién de laresi-
dencia en medio rural, atribuibles, sobre
todo, alaexposicidonalaradiacionsolary ala
mayor o menor actividad labora de riesgo,
industrial o agricolat®4. Otros estudios en
nuestro pais han apuntado diferencias en la
incidencia’>'” o en lamortalidad por cancer,
sobre todo de tipo hematol égico, en relacion
con laproximidad aCentrales Nucleares!® 1°,
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Datos del Hospital General de Guadalgja-
ra indican que los ingresos por cancer en
1999 supusieron 16.929 dias de estancia,
siendo el nimero de nuevos casos en dicho
afo de 586 y el de fallecimientos de 419
(26,3%). Estudios previos en nuestra Area
de Salud (AS) apuntan también adiferencias
en funcion de diversos factores geogréficos
en la distribucion de dichos ingresos!®1.
Con €l propésito de conocer la prevalencia
real de cancer en adultosy mejorar lainfor-
macion epidemiol dgica sobre esta enferme-
dad en nuestra AS de Guadagjara, realiza-
mos un estudio cuya metodologia y resulta-
dos iniciales fueron publicados reciente-
mente?. En funcién de los datos de inciden-
cia'y mortalidad, podriamos estimar entre
3.000 y 4.000 € numero total de personas
vivas diagnosticadas de cancer en nuestra
AS, cifra que fue confirmada en nuestro
estudio; nos proponemos en estetrabajo pre-
sentar |losdatos de prevalenciasegin el lugar
deresidencia, en funcion del medio urbano o
rural, comarcas del Area, zonas proximas a
las CentralesNuclearesy de cadaZonaBési-
cade Salud (ZBS).

MATERIAL Y METODOS

Ambitoy tipo de estudio. Realizamos €l
estudio en el AS de Guadalgjara, una de las
siete en que esta dividida sanitariamente la
Comunidad Auténoma de Castilla-La Man-
chay que coincide, en lineas generales, con
la provincia; existen 28 ZBS, repartidas en
las cuatro comarcas naturales ademés de la
ciudad: Alcarria, Campifia, Sefiorio deMoli-
nay Serrania (figura 1). El disefio corres-
ponde a un estudio descriptivo, transversal
de prevalencia de punto, realizado a media-
dos de 1999.

Lapoblacion del AS se agrupaen un 54%
en la capital (con 69.000 h) y Azuqueca de
Henares (con 20.000 h), a las que hemos
considerado zona urbana, y el resto en un
entorno rural muy disperso de unos 400
nUcleos poblacionales; lapoblacién esenve-
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Figural

Areade Salud de Guadalajara con suscomarcas, Zonas de Salud y centralesnucleares
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jecida, con una proporcién mayores de 64
aflos/menores de 15 de 1,60, aunque en las
Comarcas dela Serraniay Sefiorio estacifra
es superior a4. Un 15,5% residen dentro de
un didmetro de 30 Km arededor de las cen-
trales nucleares de Trillo y Zorita de los
Canes (figura 1), configurando la zona del
Plan de Emergencia Nuclear de Guadalgjara
(PENGUA)%,

La poblacion estudiada corresponde a
mayores de 14 afios con Tarjeta Individual
Sanitaria (TI1S) en Junio de 1999 (133.539
personas). La asistencia sanitaria es adscrita
mediante dicha tarjeta a los 28 Equipos de
Atencion Primaria (EAP), sobrelos que rea-
lizamosel estudio. Laasistenciahospitalaria
es prestada por un Unico Hospital General
publico en la ciudad de Guadalgjara'y los
hospitales de referencia de Madrid y Areas

Rev Esp Salud Publica 2004, Vol. 78, N.° 1

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

Sujetos. Se ha considerado paciente con
cancer prevalente, tal y como se hapublicado
previamente? atodo persona que, figurando
en la base de datos de TIS del AS en el
momento del corte, disponiade un diagndsti-
co previo decancer invasivo en Atencion Pri-
maria 0 especidizada, segin codigos 140 a
208 de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-9)%>?%. Seincluyeron los
casos de los que existia constancia de infor-
me anatomopatol égico en cuaquier fuente
de datos, diagndstico de enfermedad maligna
en los Datos Bésicos de los Servicios de
Admisién hospital arios confirmado por algu-
nadelasotras fuentes, o diagndstico exclusi-
vamente clinico, analitico o deimagen.
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Datos recogidos. Se utilizé un cuestiona-
rio que incluia los datos de identificacién
personal, de residencia, asistenciales y del
tumor: localizacion nominal y mediante
codigo CIE-9, tipo histolégico, fecha, lugar
y métodos de diagnostico.

Como fuente de informacion se han utili-
zado los datos proporcionados por los M édi-
cosde Familiadel Sistemasanitario publico,
bajo la coordinacion de un responsable del
estudio en cada EAP. Como fuentes secun-
darias se han revisado, secuencialmente, la
informaci6n existente en el Registro Provin-
cia de Tumores, Sistemas de Informacion
Hospitalaria, Residencias de Ancianos y
enfermos croénicos, Clinicas privadas,
Registro Civil de mortalidad y Ordenes
Nacionales de Asistencia. Los datos incom-
pletos se confirmaron en €l resto de lasfuen-
tesy en el Servicio de Anatomia Patoldgica
del Hospital General. Se establecieron crite-
rios comunes deinclusiény exclusionyy cri-
terios internos de incompatibilidad.

Andlisis de datos. Se ofrecen datos de
edad de diagndstico, edad actual y tiempo de
evolucién del tumor, con comparacion de
medias'y desviacion estandar para cada gru-
po de estudio en funcién del lugar de resi-
denciaen el momento del corte. Losdatosde
preval encia se presentan en niimeros absol u-
tosy porcentuales, y en prevalencia/100.000
habitantes, crudasy gjustadas por €l método
directo a poblacién mundial (PAM)?y a
poblacién total espafiola en el afio 1998
(PAE). Para las comparaciones entre las
diversas comarcas utilizamos el ajuste a
poblacion espafiola, dado que es més pareci-
da ala de Guadalgjara, produciendo menor
distorsién de los datos que lamundial.

Se ha calculado, asimismo, la razén de
prevalencia entre los grupos estudiados
sobre los casos tedricos tras el ajuste de
tasas; dada la distribucion asimétrica de los
riesgos (el valor minimo de larazdn es cero
y el méximo puede ser infinito), losinterva-
los de confianza al 95% se calcularon
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mediante €l error estandar del logaritmo na-
tural de dicharazén®. En todo caso, dado €l
tamafio delapoblacion, dicho célculo ofrece
datos sensiblemente iguales a los de la Odd
Ratio de prevalencias y su prueba de Chi2.
Losdatos seanalizany comparan en funcién
del medio urbano o rural (con limite en
10.000 h), comarcas naturales y zona de
emergencia nuclear definida por debajo de
los 30 Km desde las centrales de Zorita 'y
Trillo. Se presentan también datos para cada
ZBS con sus limites de confianza a 95%.

RESULTADOS

Se encontraron, en mayores de 14 afios,
un total de 2.717 neoplasias distintas, de las
gue existia constancia de confirmacion his-
toldgicaen el 93,8% de los casos. La preva-
lencia cruda es de 2034,6/100.000h, y la
gjustada a poblacion mundia de 1295,2. En
latabla 1 se presentan los datos generales y
las diferencias entre los medios urbano y
rural y por sexo. Podemos comprobar una
edad media en el momento del estudio y de
diagnéstico, superior en el medio rural y una
edad de diagndstico menor en el caso de las
mujeres, con mayor tiempo de evolucién. En
relacion con las comarcas estudiadas (geo-
gréficasy de pertenenciaal PENGUA) estos
datos generales no ofrecen diferencias que
no estén en relacién con la pertenencia al
medio urbano o rural.

Los vaores de prevalencia cruda para el
medio urbano son: 1893,2/10°y en el medio
rural 2198,3/10%, s bien al gjustar por edad
las proporciones se invierten (1479,8/10° y
1136,3/10° respectivamente, ajustando a
poblacion mundial). La tabla 2 nos muestra
la prevalencia/100.000 h cruday gustada a
poblacién espafiola (PAE), distribuida en
funcién del medio urbanoy rural, y larazon
de prevalencias gjustadas. Como podemos
comprobar, las cifras gjustadas y €l riesgo
Son superiores en casi todas las localizacio-
nes parael medio urbano que parael rural.

Rev Esp Salud Publica 2004, Vol. 78, N.° 1
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Tablal

Datos gener ales delos casos de cancer prevalente

MEDIO URBANO MEDIO RURAL
TOTAL: 2717
(N=1355) (N=1362)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Casos (%) 725 (53.5) 630 (46,5) 818 (60,1) 544 (39.9) 1543 (56,8) 1174 (43,2)
Edad actual (DE) 67,7(14,8)  64,5(15,7)  71,0(12,7) 69,0 (14,0)  69,5(13,8) 66,5 (15,1)
Edad de diagnostico (DE) 62,9(15,4) 57,7(16,1) 66,4(13,6) 63,3(14,7) 64,8(14,6) 60,3(15,7)
Evolucion (meses) (DE) 57,9 (57,0) 77,2 (82,4) 56,6 (62,9) 67,3 (76,3) 57,2 (60,2) 72,6 (79,7)
Tabla2
Prevalencia de cancer/100.000 en funcién del medioy sexo
HOMBRES MUJERES
URBANO RURAL URBANO RURAL
LOCALIZACION PC PAE PC PAE (I%“;;’}; ) PC PAE PC PAE (I?‘;‘S’;} )
o o
TODOS 2067| 24416| 25602| 1798| | L3 1m266| 17988| 18129| 1320|436
e p” 1,48
IGlandul ; . - _ . -
indula prostatica 3483 426,8 497 2880|142
Mama NR NR NR NR - 681,2 7244 683,2 522 ]f]g 0
Cuerpo de ttero - - - - - 150,5 1703 140 104,2 1 0‘(:—623 51
Ovario B N - - - 84.8 94,2 933 7801 711)-221 04
Vejiga Urinaria 3968 | 472,11 3156|2477\ 4éha9) 60,2 61,9 56,7 2021 927' '42 6
1,19 1,39
Colon y recto 262,7 318,1 366,2 267,6 (0,90-1,58) 191,5 189.3 2333 135.3 0,95-2,06
. 1,44
Estom: ~ ;
stomago 131,3 150,5 150,2 1038 | (0.04503) 82,1 81 93,9 56,1 | (7663
Traquea, bronquios y 1,52
pulmon. 1970 2325 212,8 1533| (| 0ém16) NR NR NR NR -
Laringe 134,2 156,1 190,9 1379] 7‘6113 o8) NR NR NR NR
Rinoén/érganos 1,78 3,57
rinarios 105,6 1234 100,2 91| (1 67298 62,9 63,9 20 179 | 460z
Linfoma No Hodgkin ass|  s2s| sre|  ma| (ST 29| 245 46,7 305| o0
Gléndula Tiroides 17,1 20,9 15,7 34| (0.47-5.14) 73,9 72,9 733 755 0.57-1.77
Lcucemia Linfoide 28.5 37,6 50,1 33| ;;'2352) 41 404 36,7 208| o ros
Labio (excluida piel) 514 63,3 87,6 58 . 519’?2902) NR NR NR NR -
Melanoma de la piel 22,8 24,8 50,1 38,6 © 2()7’?1“53) 21,9 21,9 533 45,6 o 2%?1815

P.C: Prevalenciacruda/100.000 h. PAE: Prevalencia gjustada a poblacion espafiolaen 1998. Razén | C 95%: Razén de prevalenciagjus-
tada a poblacién espafiola con intervalo de confianza al 95%. NR: No resefiable

Lasprevalencias globales o especificasde
las localizaciones mas frecuentes de cancer
en las diversas comarcas del Area Sanitaria
quedan reflgjadas en latabla3. En ellapode-
mos comprobar que las diferencias en las
prevalencias crudas se amortiguan de modo

Rev Esp Salud Publica 2004, Vol. 78, N.° 1

importante al realizar el ajuste por edad, no
siendo significativa la diferencia entre las
diversas comarcas pero si entre la ciudad y
cualquiera de ellas (la razén de prevalencia
global de cancer més bajatras el gjuste por
edad, corresponde a la comparacién entre
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Figura2

Prevalencias aj ustadas/100.000 h por Zonas basicasde Salud (IC 95%)
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ciudad y Campifia, con cifrasde 1,17 elCa
95% de 1,06 a 1,30).

En cuanto alas |ocalizaciones especificas
analizadas globalmente o distribuidas por
sexo, las diferencias entre comarcas no
alcanzan valores importantes, situandose en
cifras bajas tanto el tamafio poblacional
como lacasuistica. Unicamente son destaca
bles, como hemos comentado, las diferen-
cias entre las zonas urbanas y ruraes, y, de
modo especifico, tras €l gjuste poblacional,
hemos encontrado diferencias en el cancer
detiroidesen mujeresen el Sefiorio de Moli-
na (PAE 200/10°% h) y Serrania (PAE
126/10°) frente a las demés comarcas (PAE
entre 50y 75/10°).

En lafigura2 podemos ver ladistribucion
de prevaencia por 100.000 h, y sus limites
de confianza al 95%, de cada una de las
Zonas Bésicas de Salud, unavez gjustadas a
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poblacién espafiola; destacamos el valor
medio del &rea (1705,4/100.000) y los valo-
res con interval os mas estrechos de las zonas
urbanas (Alamin, Azuqueca, Balconcillo,
Cervantes y Gu-Sur); los extremos corres-
ponden, precisamente, a las ZBS de menor
poblacion y con limites de confianza mas
abiertos.

Las cifras globales o especificas en fun-
cién delas zonas de influencia de las centra-
les nucleares quedan expuestas en latabla 4,
donde se pueden apreciar los valores de la
Razén de Prevalencias gjustadas a poblacién
espafiola. Solo presentamos datos comparati-
vosdelazonarural, yaqueno hay zonaurba-
na dentro del ambito de influenciadel PEN-
GUA. Como podemos observar las prevalen-
cias globales o especificas son similares en
ambas zonas y la diferencia de riesgos solo
alcanza valores discretamente significativos
en el caso del cancer broncopulmonar.

Rev Esp Salud Publica 2004, Vol. 78, N.° 1
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Tabla3

Prevalencia de cancer/100.000 h por comar cas. Ambos sexos

PREVALENCIA CRUDA PREVALENCIA AJUSTADA
(Pob espaiiola))
2 < ! | < !
=z s £ 7 Tz 2 S 7
& = a IS é & ) a IS é
< s ) g = =
J % = '5 & ) % = '5 I~
i s S &8 § 2 s ° 8 %
TODOS 2455 1623 1956 2296 2423 1676 1741 2038 1543 1460
Mama 637,5 6153 6544 1065 8915 5177 6848 7027 6581 744,
(Mujeres)
Prostata (Hombres) 6115 3376 3538 4718 4888 3415 4318 4002 2486 276
Ee,l‘ga. 2383 1738 2469 1849 230 2272 1828 2572 1142 1126
rinaria
Colon 3291 2235 238 3698 2628 2192 2374 2469 235 143.8
y recto
Estomago 1513 527 1172 2064 1561 936 589 1172 833 90,6
Triquea, bronguios 1589 931 959 77 1068 119 10,7 1019 39,1 59,6
y pulmon
Laringe 1286 714 675 925 82,1 766 794 126 667 54
Cuerpo de. 171 1005 1593 1291 1543 1292 1186 1802 993 115,1
Utero (Mujeres)
Rifién y otros érganos co | 466 924 308 904 441 52,7 974 283 55,7
urinarios
Linfoma no Hodgkin 87 434 302 616 739 695 73,6 32 44 51,1
DISCUSION Los primeros estudios de base poblaciona

La prevalencia de cancer es un aspecto
escasamente estudiado en nuestro paisy los
datos publicados, de valor limitado. Nuestro
estudio es el Unico realizado sobre un émbi-
to poblacional amplio y con datos reales.
Avellana?* en 1992 recoge los datos de
tumores registrados en un Centro de Salud
urbano, pudiendo estimarse sus cifras de
prevalencia en 570/100.000 h. Botella, por
su parte, realiza su estudio en una poblacion
y sistema asistencial especifico (Instituto
Social delas Fuerza Armadas), con cifrasde
940 casos/100.000 h?.
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sobre prevaencia de cancer corresponden a
|os paises nérdicos, oscilando sustasas crudas
en los afios ochenta entre 1752 y 1840/
100.000 para hombres y entre 2659 y 2808/
100.000 para mujerest12? y of reciendo tam-
bién datos diferenciados paralas grandes ciu-
dades. Estudios bastante definitivos en los
ultimos afios son los realizados en Itaia por
Micheli y cols””%8, cuyas tasas crudas, a partir
de los registros italianos de tumores, son de
2237,9/100.000 para hombres y de 3097,4
paramuijeres, dentro de estosestudioslasdife-
rencias entre las diversas comarcas italianas
Ilegan a ser muy importantes. Recientemente,
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Tabla4

Prevalencia de cancer/100.000 h. en funcién de pertenenciaal PENGUA

LoeALLACION Zona Rural PENGUA N%’;}‘;‘gﬁk Rasén de PAE
PC PAE PC PAE (1.C.95%)

TODOS 24094 1588.4 2063,5 14922 1,06 (0,93-1,21)
Mama (Mujeres) 646,8 510,2 692,2 524 0,97 (0,70-1,35)
Prostata (Hombres) 606,1 325,7 441,6 269,2 1,21 (0,80-1,84)
Colon y recto 280 192,1 334 212,1 0,91 (0,62-1,31)
Vejiga Urinaria 240 140 206,3 130,9 1,07 (0,68-1,67)
Cuerpo de utero (Mujeres) 173,8 129,1 117,1 88,7 1,46 (0,71-2,97)
Estomago 150,6 90,8 105,6 71,7 1,27 (0,71-2,25)
Traquea, bronquios y pulmon 141,2 107 81,1 53,7 1,99(1,11-3,58)
Ovario (Mujeres) 96,5 89 86,5 69,5 1,28 (0,56-2,95)
Rifion y otros organos urinarios 80 51,1 51,6 38,7 1,32 (0,61-2,86)
Laringe 108,2 62,9 93,3 70,4 0,89 (0,47-1,71)
Glandula Tiroides 23,5 229 51,6 49,7 0,46 (0,17-1,24)
Linfoma No Hodgkin 94,1 67,7 54 43,5 1,56 (0,78-3,12)
Leucemia Linfoide 32,9 233 49,1 30 0,78 (0,27-2,21)
Encéfalo 235 18,4 19,7 17,7 1,04 (0,30-3,56)
Melanoma de la piel 424 23,5 56,5 52 0,46 (0,15-1,28)
Leucemia Mieloide 9,4 54 24,6 21,9 0,25 (0,04-1,72)
Mieloma 14,1 7,7 31,9 232 0,33 (0,6-1,74)
Enfermedad de Hodgkin 28,2 31,1 24,6 279 1,11 (0,43-2,91)

PC: Prevalenciacruda. PAE: Prevalenciagjustadaa poblacién espafiolaen 1998. Razén de PAE: Razén de prevalencias gjustadas a po-
blacién espariola con intervalo de confianza a 95%.

el estudio EUROPREVAL?Z, con datos de
1992, asigna a nuestro pais una tasa cru-
da/100.000 hde 1862,5y gjustadaapoblacion
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mundial de 1175,4. Como podemos compro-
bar |as cifras son muy proximas alas nuestras
(2.034 y 1295,2/100.000 respectivamente).
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Lamayor prevalenciade cancer en €l sexo
masculino no es hecho habitual en lamayo-
riadelos paisest, pero es un dato permanen-
te en los estudios referentes a nuestro pais.
Asi, como hemos visto, los datos delaOM S
asignan a Espafia unos 30.000 casos de can-
cer més en hombres que en mujerest. Tam-
bién hemos comprobado que en nuestra AS
se han producido un 25,6% mas casos de
tumores de nuevo diagndstico en varones
que en mujeres (datos de admision del Hos-
pital General). Las diferencias fundamenta-
les, ademas de aquellasligadas al sexo, estan
en relacion con los tumores tedricamente
relacionados con e consumo de tabaco (de
aparato respiratorio y urinario). Dado que su
consumo era claramente diferente entre
hombresy mujeres en afios previos en nues-
tro pais, asumimos este hecho como uno de
los factores fundamental es también en nues-
tra AS, aunque no debemos descartar otros
posibles factores etiol6gicos, como podrian
ser loslaborales.

Estos mismosfactores pueden influir tam-
bién en lasdiferencias entre el medio urbano
y € rura; como vemosen lastablas2y 3las
prevaencias, una vez corregidas por edad,
son mas altas practicamente en todas las
localizaciones en el medio urbano y comar-
cas periurbanas. Y precisamente el grupo de
tumores ligados a consumo de tabaco y/o
factores laborales tienen también una ata
representacion en las zonas urbanas y en
aquellas comarcas con mayor industrializa-
cién (Ciudad y Campifia).

Aunque los estudios de prevalencia no
suelen presentar datos desglosados en fun-
cion del medio, en algin caso se publican
datos de | as grandes ciudades'*? con mayor
prevalenciadelamayoriadelaslocalizacio-
nes en el medio urbano, unavez realizado el
gjuste por edad. No obstante, € disefio de
nuestro estudio no permite inferir explica-
ciones etiol gicas respecto a las diferencias
de tasas en funcién del lugar de residencia.
En este sentido, tal y como aducen otros
autores, es posible también que el medio
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urbano produzca una mayor atraccién alos
pacientes diagnosticados de cancer debido a
las diferentes condiciones de vida, recursos
sociadles y medios asistenciales, que hacen
que estos pacientes se concentren alrededor
de los lugares mejor dotados y més accesi-
bles a dichos servicios®3L. Otra posibilidad
es que la mayor disponibilidad de medios
diagnosticosy accesibilidad alas pruebas de
cribado en el medio urbano produzcan un
adelanto en el diagndstico o una deteccion
de tumores que podrian haber evolucionado
asintométicamente y que en el medio rural
no habrian llegado a diagndstico o habrian
sido diagnosticados més tardiamente®>32,

La proximidad a las Centrales Nucleares
se ha considerado, tanto a nivel social como
sanitario, como posible factor de riesgo para
padecer cancer; sin embargo, al margen de
las situaciones excepcionales de fallos de
seguridad, no se ha demostrado concluyen-
temente un incremento de casos 0 mortali-
dad atribuibles a este factor®, ni siquieraen
la situacién, potencialmente més relaciona-
da, deleucemiasy otros canceres en nifios™.
Algunos estudios han publicado en nuestro
pais datos de mayor mortalidad por tumores
hematol 6gicos, especificamente leucemia
en laproximidad de algunas centrales nucle-
ares y mieloma en la proximidad de la cen-
tral de Zorita de los Canes en Guadalaja-
ral®1® También una reciente investigacién
en nuestra Area de Salud encuentra una ten-
denciaal incremento de incidencia de tumo-
res amedida que disminuye ladistanciaala
Central Nuclear de Trillo y de modo especi-
fico entumores méas radioinducibles'®'’. Sin
embargo, se reconoce la dificultad de atri-
buir unarelacién causal alaproximidad alas
centrales nucleares y la necesidad de corre-
lacionar los casos con datos objetibables
(dosimetrias, otros factores de riesgo, €tc.),
por lo que se consideran necesarios, y
actualmente se estan planteando, nuevos
estudios especificos en nuestro pais.

Nuestro trabajo tampoco demuestra dife-
rencias significativas referidas a casos pre-
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valentes en relacion con la proximidad a
centrales nucleares, si bien un estudio de
prevalenciade punto como el nuestro no per-
mitiria en ningln caso verificar esta hipote-
sis etiolégica; asf, aunque las cifras de can-
cer broncopulmonar prevalente apuntan
hacia un mayor riesgo, del mismo modo que
encuentra Lopez Abente en relacion con la
mortalidad™®, no podemosinferir explicacio-
nes de posiblerelacion causal en este sentido
y seria necesario realizar un gjuste en fun-
cion de otros factores y especificamente del
consumo de tabaco.

En relacion con las diferencias entre
comarcas, |os resultados parecen ser reflgjo
de las que se producen en el medio urbanoy
periurbano. Unicamente hemos encontrado
mayores prevalencias de cancer de tiroides
en lamujer en las dos comarcas més depri-
midasy montafiosasdel Areade Salud. Aun-
que la casuistica es escasa, parece un dato
cientificamente coherente, siendo conocido
€l hecho de que el defecto deyodo enladie-
ta, habitual en zonas montafiosas, puede ser
factor de riesgo para cancer y que las zonas
bocidgenas pueden tener mayor incidencia
de cancer detiroides®7,

Finalmente queremos destacar el hecho
de haber obtenido datos de cada una de las
ZBS; esto ofrece la posibilidad de disponer
de un registro de la patologia neoplasica en
cada EAP, que deberia ser actualizado para
no perder estaimportante fuente deinforma-
cién. Tanto por las repercusiones permanen-
tes del diagndéstico de cancer, como por los
recursos gque consume su adecuada atencion,
los profesionales de Atencion Primaria
deben tener claramente identificada su
poblacién con enfermedad neoplésica. Es
reconocida la importante carga psicolégica
del diagnéstico®y que el 34% delos pacien-
tes ancianos con cancer necesita cuidadores
durante més tiempo y a mayor coste que los
ancianos sin dicho diagndstico®.

A su vez, la existencia de datos de cada
EAP facilitard laimplantacion definitiva del

2

Registro de Tumores, tal y como se produce
enotrasAreaso provincias. Creemos que esta
posibilidad es més importante que los datos
ensiy quelasdiferenciasentrecentrosnotie-
nen transcendencia epidemiolégica, dada la
inestabilidad de los mismos en poblaciones
pequefias; pensamos que siguen unadistribu-
cién bastante homogénea y que dichas dife-
rencias vienen dadas por la propia estructura
poblaciona y causasdebidasa azar, salvolas
ya comentadas en relacion con el medio.
Cabe sefidlar quelosvalores extremos corres-
ponden alas zonas menos pobladasen lasque
variaciones minimas en los casos (por inci-
dencia o por grado de declaracién) tienen un
impacto importante en lastasas.

Como conclusion, creemos que la preva
lencia de cancer es ligeramente superior en
varones que en mujeresy, unavez, corregida
por edad, mayor en el medio urbano queen el
rural. De modo general, no podemos atribuir
un mayor riesgo de haber padecido cancer ala
residencia en zonas proximas a las centrales
nucleares ni en las distintas comarcas de
nuestra Area de Salud, salvo en funcién del
carécter urbano o rural de las mismas. Es
necesarios otro tipo de estudios para conocer
el impacto real de las centrales nucleares y
para conocer s la residencia en zona urbana
esfactor etiol6gico enrelacion con el cancer o
es consecuenciadel padecimiento de éste.

AGRADECIMIENTOS

A todoslos profesionales de Atencién Pri-
maria de Guadal gjara que han participado en
€l estudioy alosserviciosdeadmision delos
centros asistenciales que nos han facilitado
los datos. A Mar Pérez y Blanca Huetos por
su colaboracion en la obtencion y procesa
miento de los datos.

BIBLIOGRAFIA

1. Ferlay J, Bray F, Pisani P, Parkin DM. Globocan
2000. Cancer Incidence, mortality and prevalence

Rev Esp Salud Publica 2004, Vol. 78, N.° 1



10.

11.

12.

13.

14.

PREVALENCIA Y DISTIRBUCION GEOGRAFICA DEL CANCER EN EL AREA DE SALUD DE GUADALAJARA

worldwide (2000 estimates). IARC Cancer Base n°
5. Lyon: IARC Press;2001.

Instituto Nacional de Estadistica. Defunciones
segUn la causa de muerte 1999. Base de datos INE
base (consultado 22 de Enero de 2002). Disponible
en: www.ine.es.

Instituto Nacional de Estadistica. Encuestade mor-
bilidad hospitalaria 1999. Base de datos INEbase
(consultado 22 de Enero de 2002). Disponible
en.www.ine.es.

Berrino F, Cascinelli N. Cancer prevalence. What
for? Tumori 1999; 85:414-7.

Capocaccia R; De Angelis R. Estimating the com-
pleteness of prevalence based on cancer registry
data. Stat Med 1997; 28: 425-40.

Zanetti R, Micheli A, Rosso S, Sant M. The preva-
lence of cancer: a review of the available data.
Tumori 1999; 85: 408-13.

Feldman AR, Kessler R, Myers MH, Naughton D.
The prevalence of cancer. N Eng JMed 1986; 315:
1394-7.

Hewitt M, Breen N, Devesa S. Cancer prevalence
and survivorship issues: analyses of the 1992
National Headlth Survey. J Natl Cancer Inst 1999;
91: 1480-6.

Polednak AP, Estimating the prevalence of cancer
in the United States. Cancer 1997; 80: 136-41.

Colonna M, Hedelin G, Esteve J, Grosclaude P,
Launoy G, Buemi A et al. National cancer preva-
lence estimation in France. Int J Cancer 2000;
87:301-4.

Teppo L, Hakama M, Hakulinem T, Lehtobeb M.
Saxen E. Cancer in Finland 1953-1970: Incidence,
Mortality and Prevalence. Acta Pathol Microbiol
Scand [A]. 1975; SUPPL 252: 1-79.

TuliniusH, Storm H, PukkalaA, Andersen A, Eric-
son J, Cancer in the nordic countries 1981-86. Acta
Path Microbiol Immunol Scand 1992; APMIS
Suppl. 1992; 31: 1-194.

Morales Suérez-Varela JM, Dominguez Lillo G,
Llopis Gonzdlez A, Ferrandiz Ferragut J. Estudio
comparativo de la mortalidad por cancer segiin la
actividad laboral de la poblacién. Rev Clin Esp
1994; 194: 464-71.

Pearce N, Teif JS. Epidemiologic studies of cancer
in agricultural workers. Am J Ind Med 1990; 18:
133-48

Rev Esp Salud Publica 2004, Vol. 78, N.° 1

15. Bayo A. Incidencia de cancer en la provincia de
Guadal gjara 1995-1998;Madrid; 2001

16. Viana Gil D. Estudio epidemiolégico de la asocia
cién entre patologia oncolégicay grado de proxi-
midad residencia a las Centrales Nucleares de la
provincia de Guadalajara [tesis doctoral]. Madrid:
Universidad de Alcal&, 2000.

17. Silva-Mato A, VianaD, Fernandez-San Martin MI,
Cobos J, Viana M. Cancer risk around the nuclear
plants of Trillo and Zorita (Spain). Occup Environ
Med 2003; 60: 521-7

18. Lopez -Abente G, Aragonés N, Pollan M, Ruiz M,
Gandarillas A. Leukemia, Lymphomas and myelo-
ma mortality in the vicinity of nuclear plants and
nuclear fuel facilitiesin Spain. Cancer Epidem Bio-
mar 1999; 8: 925-34.

19. Lopez-Abente G, Aragonés N, Pollan M. Solid
tumour mortality in the vicinity of uranium cycle
facilities and nuclear power plants in Spain. Envi-
ron Health Perspect 2001; 109: 721-9

20. Alonso Gordo JM, Barcena Marugén A, Jiménez
del Val D, Palacios Rojo JJ, Royo Sanchez C, Urbi-
naTorijaJy Grupo PREVALCAN de Guadalgjara.
Prevalencia de cancer en el Areade Salud de Gua-
dalgjara. Aten Primaria2003; 32:150-7

21.- Direccién General de Proteccion Civil. Plan de
Emergencia Nuclear de Guadalgjara — PENGUA.
Madrid: Proteccién Civil; 1991.

22. Muir CS. Classification. Cancer Incidence in Five
continents, Vol 6, Chapter 3. Lyon: IARC; 1992.

23. DosSantos Silval. Epidemiologiadel cancer: prin-
cipios y métodos. Lyon Agencia Internaciona de
Investigacion sobre el cancer;1999.

24. AvellanaE, Mendive M, Marti J, Cots M, Ciura-
naR, Espel C et al. Registro de tumores en un cen-
tro de asistencia primaria. Aten Primaria 1992; 9:
137-43.

25. BotellaCubells S. Estudio delatasade prevalencia
instantdnea del cancer en una poblacién de referen-
cia. MedicinaMilitar 1993; 49, 2: 159-62.

26. Adami HO, Gunnarsson P, Sparén P, Eklund G. The
prevalence of cancer in Sweden, 1984. Acta Oncol
1989; 28 (4): 463-70.

27. Mariotto A, Dally LG, Micheli A, Canario F. Ver-

decchia A. Cancer prevalence in Italian regions
with local cancer registry. Tumori 1999; 85: 400-7.

93



José M2 Alonso Gordo et al.

28. Micheli A, Francisci S, Krogh V, Rossi AG, Cro-
signani P and the ITAPREVAL Working group.
Cancer prevalence in italian cancer registry areas:
the ITAPREVAL study. Tumori 1999; 85:309-69.

29. Micheli A, Mugno E, Krogh V, Quinn MJ, Cole-
man M, Hakulinem T et a. Cancer prevalence in
European registry areas. Ann Oncol 2002; 13: 840-
65.

30. Melton LJ, Brian DO, Williams RL. Urban-rural
differential in breast cancer incidence and mortality
in Olmsted County, Minnesota, 1935-1974. Int J
Epidemiol 1980, 2: 155-8.

31. Sharier M, Ahnen DJ. Colorectal cancer survival in
Europe: the Will Rogers phenomenon revisited.
GUT 2000; 47: 463-4

32. Schootmann M, Fuortes LJ. Breast and cervical
carcinoma: the correlation of activity limitations
and rurality with screening, disease incidence and
mortality. Cancer 1999; 86: 1087-94.

33. Muldoon JO, Schootman M, Morton RF. Utilisa-
tion of cancer early detection services among farm
and rural nonfarm. J Rural Health 1996; 12 (4
Suppl): 321-31.

34. Hattchouel JM, Laplanche A, Hill C. Cancer mor-
tality around French nuclear sites. Ann Epidemiol
1996; 6: 126-9.

35. Kaatsch P, Kaletsch U, Meinert R, Michaelis J. An
extended study on childhood malignancies in the
vicinity of German nuclear power plants. Cancer
Causes Control 1998; 9: 529-33

36.- World Cancer Research Fund in association with
American Institute for Cancer Research. Food,

Nutrition and the Prevention of Cancer: a Global
perspective. Washington: American Institute for
Cancer Research;1997. P. 327.

37. Gaanti MR, Sparen P, Karlsson A, Grimelius L,
Ekbon A. Isresidence in areas of endemic goitre a
risk factor for thyroid cancer? Int J Cancer 1995;
61: 615-21.

38. Little M, Sayers EJ, Paul K, Jordens CF. On survi-
ving cancer. JR Soc Med 2000; 93:501-3.

39. Hayman JA, Langa KM, Kabeto MU, Katz SJ,
DeMonner SM, Chernew ME et a Estimating the
cost of informal caregiving for elderly patients. J
Clin Oncol 2001; 19: 3219-25.

Anexo 1l
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Gordo JM, Barcena Marugan A, Jiménez del Val D,
Palacios Rojo JJ, Royo Sanchez C, UrbinaTorijaJ. Par-
ticipantesy Centro de Salud al que pertenecen: Anunci-
bay Ibafiez LA (Checa), Chavida Garcia F (Brihuega),
Chamorro Gonzélez AL (Maranchon), Delgado Delga-
do P (Horche), Diez Andrés ML (Cervantes-Guadalaja-
ra), Diez Cantarero A (Balconcillo-Guadalgjara), Diez
Moran R (Yunquera), Estal Lizondo J (Villanueva),
Garcia Lacunza MA (Delegacion de Sanidad), Isasia
Ballesteros J (El Pobo), Lépez Galindo P (El Casar),
Luengo Rojo S (Molina), Martin Millana JC (Cifuen-
tes), Millan Catalan M (Mondéjar), Parrilla Rubio M
(Hiendelaencina), Prats Pérez C (La Campifia-Marcha-
malo), Santos Altozano C (Alamin-Guadalgjara), San-
tiago Gonzélez C y Tejedor Montero F (Azuqueca) y
Torres Buisan L (Atienza).
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