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INCREMENTO EN EL NUMERO DE MUERTES POR CANCER
DE PULMON Y CANCER DE MAMA ENTRE 1960 Y 1985

E. Regidor, J. L. Gutierrez Fisac

RESUMEN

En nuestro pafs se ha producido un incremento
del 298% en las muertes por cancer de pulmén en
los varones y del 178% en las muertes por cancer
de mama en las mujeres, entre 1960 y 1985. Se ha
utilizado el método propuesto por Devesa y
Schneirdeirman en 1977 para diferenciar, dentro de
este incremento, el efecto producido por los cam-
bios en la estructura demografica de la poblacion
de los efectos, debidos a un cambio real de riesgo
de muerte en las diferentes edades.

‘ Mediante el método de anilisis empleado, se

ha visto que el aumento en el riesgo de muerte
origind 3.433 defunciones en varones de las 10.085
que se produjeron en 1985 por cancer de pulmdn
y 1.235 en mujeres de las 4.293 que ocurrieron por
cincer de mama. El nimero de muertes es ain
mayor si se tiene en cuenta el efecto conjunto del
cambio de riesgo con la estructura de edad y el
tamano de la poblacion.

Se propone la utilizacién de la metodologia
seguida a la hora de evaluar determinadas interven-
ciones sanitarias.

Palabras Clave: Cancer de mama. Cincer de
pulmén. Mortalidad. Tasa ajustada de mortalidad.

ABSTRACT
Increase in the Number of Deaths
from Lung and Breast Cancer be-
tween 1960 and 1985

Our country has seen an increase of 298% in
deaths lung cancer among males and of 178% by
breast cancer among females between 1960 and
1985. The method proposed by Devesa and Schneir-
deirman in 1977 has been used to distinguish, within
these increases, the effect produced by changes in
the demographic structure of the population from
the effects owing to a real change in the risk of
death at differente ages.

Using this method of analysis, it has been
shown that the increased risk of death accounted
for 3.433 deahts of males among the 10.085 caused
by lung cancer in 1985 and for 1.235 of the 4.293
deaths of females caused by breast cancer. The
number of dealths is even greater if the combined
effect of altered risk with age structure and popu-
lation size is taken into account.

The use of the methodology applied here is
proposed for the assessment of certain health measures.

.Key Words: Breast cancer. Lung cancer. Morta-
lity. Adjusted Death Rate.

INTRODUCCION

El Comité Regional para Europa de
la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) propuso una serie de indicadores
de salud ' que permitiese a los paises de
la regién evaluar sus progresos, en rela-
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cién con los objetivos que el propio
Comité establecié en 1984 dentro de la
estrategia “Salud para Todos en el afo
2000 2”. El décimo objetivo hace refe-
rencia al cancer, siendo dos de los indi-
cadores propuestos para su seguimiento:
la tasa de mortalidad por cancer de
pulmén en varones y en mujeres y la tasa
de mortalidad por cdncer de mama en
mujeres.

En nuestra Unidad, donde se ha ela-
borado alguno de esos indicadores para
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Espana desde 1960, se ha puesto de
manifiesto la evolucién ascendente de
las tasas de mortalidad estandarizadas
por edad del cdncer de pulmdn en
varones y del cancer de mama en mu-
jeres (tabla 1); reflejo, en ambos casos,
de un continuo incremento en el riesgo
de morir en las diferentes edades .
Asimismo, otros trabajos han descrito
la evolucién ascendente de estos dos
tumores malignos en nuestro pafs *°.
Pero en la planificacién sanitaria, a la
hora de establecer prioridades y eva-
luar el rendimiento a largo plazo de
cualquier accidn sanitaria, se necesita
conocer, ademds de las tasas de mor-
talidad, el ndmero de muertes atribui-
bles a este cambio de riesgo y las
debidas al efecto conjunto del cambio
de riesgo con el aumento de poblacidn
y la distinta distribucién por edad de
la misma. Devesa y Schneiderman pro-
pusieron a finales de los setenta un
método para cuantificar estos compo-
nentes °.

El propésito de nuestro trabajo es
estimar, mediante la utilizacién del mé-
todo propuesto, la contribucion de cada
uno de esos componentes a la evolucion
ascendente de la mortalidad por los dos
tumores malignos mencionados.

MATERIAL Y METODO

El nimero de muertes de cincer de
pulmén en los varones y por cancer de
mama en mujeres, en intervalos de edad
quinquenales, se ha obtenido del Movi-
miento Natural de la Poblacion Espanola
(MNP), publicado por el Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE), correspondien-
te a los anos 1960, 1965, 1970, 1975, 1980
y 1985 (dltimo disponible en el momento
de la realizacién del trabajo). Las rubri-
cas de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE) utilizadas han si-
do las siguientes:

a) Cancer de mama: afio 1960, codi-
go 170 de la 6." rev. de la CIE; ano
1965; codigo 170 de la 7. rev. de
la CIE; anos 1970 y 1975; cédigo
174 de la 8. rev. de la CIE y anos
1980 y 1985, codigo 174 de la 9.°
rev. de la CIE.

Cancer de pulmén: afo 1960, codi-
gos 162 y 163 de la 6." rev. de la
CIE; afio 1965, codigo 162y 163 de
la 7. rev. de la CIE; anos 1970 y
1975, cédigo 162 de 1a 8." rev. de la
CIE y anos 1980 y 1985, codigo 162
de la 9. rev. de la CIE.

b)

TABLA 1
Evolucién de las tasas de mortalidad por cincer de pulmén en varones y por cincer de mama en mujeres.
Tasas por 100.000 habitantes Espana 1960-1985

Cdncer de pulmon Cdncer de mama
Afio T. Bruta T. Ajustada* ‘ T. Bruta T. Ajustada

1960 17,2 17,2 9,9 9,9
1965 20,7 19,7 11,5 11,1
1970 25,0 22,6 12,9 12,0
1975 33,8 29,0 16,3 14,6
1980 41,4 33,6 19,0 16,4
1985 521 40,5 21,1 17,7
Porcentaje de

cambio 1960-1985 135,5% 80,0%

*  Las poblaciones estandar han sido la de varones de 1960 para céncer pulmén y la de mujeres del mismo afo para el

cancer de mama.
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Las poblaciones utilizadas para cada
ano proceden de las estimaciones y proyec-
ciones efectuadas por el Centro de Célculo
del Ministerio de Sanidad y Consumo, en
base a los Censos de 1960, 1970 y 1981.

Se ha calculado el nimero de muertes
por estas dos enfermedades en cada afio,
siguiendo la metodologia propuesta por
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Devesa y Schneiderman ¢, segin la cual
el nimero de muertes por una causa en
un determinado afo, en relacién a un ano
base, puede ser dividido en ocho compo-
nentes, tal y como aparece en la tabla 2.
Para un ano dado, cuatro de estos com-
ponentes serian: ¢l nimero de muertes
que se han producido en la poblacion
base, las muertes ocurridas debido al

TABLA 2
Componentes del niimero de muertes por una causa en el afio Y en relacién a un aino base.

Muertes debidas a:

Formulas para calcular el niimero de muertes*

Muertes ocurridas
en el afno base

(1)

Aumento de la
poblacién

Cambio en la dis-
tribucion por edad

Aumento poblacion
x cambio en la edad

|

(5) Cambio en el riesgo

(6) Cambio en el riesgo

x aumento de la poblacion

Cambio en el riesgo x
cambio en la edad

(8) Cambio en el riesgo x
aumento de la poblacién

x cambio en la edad

Muertes ocurridas en el ano Y

PyvPu
Py
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Py

n
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Thi: Tasa de mortalidad en el grupo de edad i en el afio base; Py Poblacién del grupo de edad i en la poblacién base:

Phi

"1

Tyi. Tasa de mortalidad en el grupo de edad i en el afio Y; Pyi: Poblacion del grupo de edad i en la poblacién y.

n

P
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aumento de la poblacién, las que se
deben al cambio en la distribucién por
edad y las producidas por el efecto con-
junto del incremento de la poblacién y el
cambio en la distribucién por edad. Si
ademds hay cambios reales en los riesgos
especificos de muerte por edad, cuatro
componentes més se generan: las muetes
debidas al cambio de riesgo en relacién
con la poblacién base y tres mds, resulta-
do del efecto conjunto del cambio de
riesgo con cada uno de los tres compo-
nentes siguientes: aumento de la pobla-
cién, cambio en la distribucién por edad
y efecto conjunto de ambos.

En los diferentes afios se han calcu-
lado el nimero de muertes atribuibles a
cada uno de los componentes arriba se-
fialados, tomando como afio base 1960.
Para 1985 se han obtenido el incremento
porcentual que cada componente repre-
senta en relacién con el afo base.

RESULTADOS

Las tablas 3 y 4 presentan el niimero
de muertes por cdncer de pulmén en
varones y cdncer de mama en mujeres,
en los afos estudiados, atribuibles a cada

TABLA 3
Muertes por céncer de pulmén en varones, debidas a los distintos componentes.
Espaia 1960-1985
1960 1965 | 1970 | 1975 | 1980 1985 ’"C"’(',"%‘)”“’ 4

(1) Muertes

ocurridas en

el afio base 2.534 2.534 | 2534 2.534 2.534
(2) Aumento

de la poblacién 1492 | 3103 | 463,6 623,1 7911 31,2%
(3) Cambio en la

distribucién 65,8%

por edad 1240 | 251,2| 3870 529,9 679,5 26,8%
(4) Aumento

poblacién X

cambio en la edad 73 30,8 70,8 130,3 2121 8,4%
(5) Cambsio en el riesgo 363,7 | 7928 [1.7402 | 24165 | 34331 | 1355% T
(6) Cambio en el

riesgo X aumento

de la poblacién 21,4 971 | 3184 594,2 1.071,7 42,3% B
(7) Cambio en el riesgo

X cambio en la

edad 250 1103 321,3 617,4 1.039,2 41,0% 96.1%

(8) Cambio en el
riesgo X aumento
de la poblacién

58,8 151,8 3244 12,8%

X cambio en
la edad 14 135 ¢
Muertes totales
ocurridas en
cada afio 2.534 3.225 4140

7.597 10.085 298,0%

*  Se refiere a las muertes de 1985 en relacién con las ocurridas en 1960.
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TABLA 4
Muertes por céincer de mama en mujeres, debidas a los distintos componentes.
Espaiia 1960-1985
*
1960 1965 | 1970 | 1975 | 1980 1985 I "C”(';‘,;"“’
(1) Muertes
ocurridas en
el aino base 1.544 1.544 (1544 (1544 1.544 1.544
(2) Aumento —
de la poblacién 78,7 | 1632 2481 336,6 463,29 30,0%
(3) Cambio enla
distribucién
por edad 658 | 133,6| 2026 2778 326,9 21,2% 57,5%
(4) Aumento
poblacién X
cambio en la edad 33 14,1 32,6 60,6 98,1 6,3% |
(5) Cambio en el riesgo 149,3 | 3336 | 741,8 | 1.0179 1.235,6 80,0%
(6) Cambio en el
riesgo X aumento
de la poblacién 9,9 353 119,22 2219 370,8 24,0%
(7) Cambio en el riesgo
X cambio en la
edad 4,7 7,0 58,3 139,7 195,7 12,7%
40,5%
(8) Cambio en el
riesgo X aumento
de la poblacién
X cambio en
la edad 0,2 0,7 94 30,5 58,7 3,8% ]
Muertes totales
ocurridas en
cada afio 1.544 1901 | 2231 |2956 3.629 4.293 178,0%
*  Se refiere a las muertes de 1985 en relacién con las ocurridas en 1960.
FIGURA 1 FIGURA 2
Tendencia del nimero de muertes de cdncer de pulmén Tendencia del nimero de muertes de cincer de mama en
en varones. Espaiia 1960-1985 mujeres. Espaia 1960-1985
5000 -
' I o 4.000 CAMBIO DE RIESQO » (1)
E 3000 CAMBIO DE MIESGO
CAMBIO DE RIESGO 2
#
g 2000 w
m :
- % 1000 |- MUERTES EN 1960
1000k WIERTES En 1960 |
I AT S VIS e PR A IS A | o) Lo b s b s b logasl
1960 1970 1980 1985 1960 1970 1980 1985
(1) Aumento de poblacién + cambio de edad + (aumento (1) Aumento de poblacién + cambio de edad + (aumento
de poblacién x cambio de edad). de poblacién x cambio de edad)
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uno de los componentes calculados seglin
la metodologia propuesta. En las figuras 1
y 2 se representa graficamente la suma
acumulada del nimero de muertes de los
distintos componentes, aunque agrupados
en tres claramente diferenciados: suma de
las muertes producidas por el aumento de
la poblacién, cambio en la distribucién por
edad y efecto conjunto de ambos, muertes
debidas al cambio de riesgo de muerte por
edad y suma de las muertes imputables al
efecto conjunto del cambio en el riesgo con
el cambio en las distribuciones por edad y
el crecimiento de la poblacion.

Entre 1960 y 1985, el ntmero de
muertes por cdncer de pulmén en varo-
nes se multiplicé por tres (incremento
298 por 100). La mayor parte de este
aumento se debid a un cambio real del
riesgo de morir en las diferentes edades
(incremento de 135,5 por 100), lo que
supone 3.433 muertes de las 10.085 que
se produjeron en 1985, a las que habria
que afadir 2.435 si se tiene en cuenta el
incremento del 96,1 por 100 adicional,
fruto del efecto conjunto del cambio en
riesgo con el cambio en la distribucién
por edad y el crecimiento de la poblacion
(componentes 6, 7y 8).

Por su parte, el niimero de muertes por
cancer de mama en mujeres se incrementd
en un 178,1 por 100 en el periodo estudia-
do. Un 80 por 100 fue debido al cambio
real del riesgo de morir en las diferentes
edades, lo que supone 1.235 muertes de las
4.293 producidas en 1985 y un 40,5 por 100
fue producido por el efecto conjunto de la
modificacién del riesgo con la diferente
distribucién por edad y el aumento de la
poblacion, lo que elevé el efecto global del
cambio de riesgo en 625 muertes.

Tanto en las tablas 3 y 4 como en las
figuras 1 y 2, es manifiesto, en ambas
causas de muerte, el continuo incremen-
to en el nimero de muertes producidas
por el cambio de riesgo y por su efecto
conjunto con los otros componentes, so-
bre todo a partir de 1970.

314

DISCUSION

En ambos casos, en el periodo anali-
zado, se ha encontrado un extraordinario
nimero de muertes imputables a un in-
cremento real de la probabilidad de
muerte a diferentes edades: 3.433 de las
7.551 en que sobrepasa el afio 1985 a
1960 en el cancer de pulmén y 1.235 de
los 2.749 en el de mama. Ahora bien, al
tener en cuenta la interaccién con otros
componentes, su contribucion supone las
tres cuartas partes de todo el aumento
producido en el cancer de pulmén y las
dos terceras del producido en el de ma-
ma, reflejando, en ambos casos, una ma-
yor incidencia de estas enfermedades
junto al envejecimiento progresivo de la
poblacién. La interpretacion del incre-
mento diferenciado que se produce en ¢l
ndmero de muertes, atribuidas a estos
componentes desde 1970, no es facil,
debiendo tener en cuenta algunas limita-
ciones del método aqui presentado.

Asi, en el célculo del nimero de
muertes que son debidas a cada uno de
los componentes seialados, no se han
tenido en cuenta tres aspectos: las modi-
ficaciones de las sucesivas revisiones de
la CIE que han afectado a estas entidades
nosoldgicas, el efecto de posibles mejoras
en el tratamiento y los cambios en la
capacidad diagnostica.

De esta forma, pudiera atribuirse el
mayor incremento observado desde 1970
a la puesta en funcionamiento de la 8.
revision de la CIE en 1968 que, en el caso
del cancer de mama, afectd, principal-
mente, al cambio de c6digo, pero que en
el cancer de pulmdn conllevé un cambio
importante de ribricas —se le asigné una
sola categoria de-tres digitos (162) que
excluia al cancer de pleura, mientras que
en la 7. revisién tenia dos (162 y 163)
con el cancer de pleura incluido "®. Sin
embargo, a falta de una correcta evalua-
cién del impacto que este cambio supuso
mediante una doble codificacion, segin
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una y otra revision, de las causas bdsicas
de muertes certificadas, parece plausible
aventurar el poco efecto de la nueva CIE
tanto sobre las muertes por cdncer de
mama, que siguid con la misma categoria
aunque con distinto c6digo, como sobre
las muertes por cancer de pulmén, donde
la exclusion del cancer de pleura explica-
ria una disminucién en la tendencia, pero
no el incremento producido a partir de
1970. Por otro lado, el hecho de que la
mortalidad haya continuado incremen-
tdndose a un ritmo incluso superior, re-
duce la importancia que haya podido
tener esa circunstancia frente al cambio
que se ha operado en el riesgo.

Por lo que refiere al tratamiento,
una mejora del mismo, con el consi-
guiente aumento de la supervivencia,
supone que el incremento producido en
la probabilidad de morir en un afo
dado, en relacién al afio base, hubiera
sido mayor de no ser, precisamente, por
los cuidados médicos. No obstante,
tampoco parece que este factor haya
afectado a los resultados de nuestro
trabajo, al no existir una evidencia clara
del progreso en el tratamiento de los
canceres de mama y de pulmén *'* ',

En cambio, si parece que el incremen-
to en el diagndstico de las enfermedades
cronicas que se viene produciendo en
nuestras sociedades, bien por el perfec-
cionamiento de determinadas técnicas
diagndsticas o bien por una mayor acce-
sibilidad al sistema sanitario '*, ha contri-
buido al aumento del nimero de
muertes, no siendo posible su individua-
lizacién mediante la metodologia pro-
puesta; aunque algunos autores opinan
que estos cambios han tenido menos
efecto en la certificacion de muertes por
cancer que en la certificacion de muertes

por otras causas ',

A pesar de las limitaciones del méto-
do para aislar las defunciones atribuibles
a una mejora en el diagndéstico, los datos
presentados permiten una cuantificacion
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razonable de las muertes que pueden ser
imputadas a cada uno de los componen-
tes analizados, sobresaliendo el cambio
de riesgo como el factor responsable de
la mayor parte de incremento de las
mismas. El mismo resultado podria ha-
berse obtenido utilizando la tasa estan-
darizada por edad (135,5 por 100 de
aumento en el cincer de pulmén y 80 por
100 en el cancer de mama) como puede
verse en la tabla 1, pero del uso de esta
medida no permite individualizar la otra
cuota de responsabilidad del cambio de
riesgo fruto de su efecto conjunto con los
demds componentes.

La estandarizacion, al eliminar la dis-
torsion que representa el tamano y la
distribucién por edad de la poblacidn,
permite conocer la verdadera evolucién
del riesgo, aislado del efecto que produ-
cen esas variables '*'* %, Se trata, pues,
de un instrumento de comparacién de
tasas, imprescindible tanto a la hora de
sugerir y confirmar hipdtesis etioldgicas
como en la evaluacion del progreso al-
canzado contra estas enfermedades. No
obstante, en planificacién sanitaria, don-
de es preciso saber la efectividad (afos
de vida salvados, dias de incapacidad
producidos, etc.) de determinados pro-
gramas a la hora de elegir entre cursos
de accién alternativos, es fundamental
conocer ¢l producto derivado de la inte-
raccién de un cambio de riesgo con otras
variables como se ha visto en los compo-
nentes 6, 7y 8 de la tabla 2. Elio permite,
por ejemplo, evaluar intervenciones sani-
tarias que supongan una caida en el riego
de enfermar mediante el ndimero de
muertes evitadas. De esta forma se cal-
culd en algo mds de 1.700 las muertes
evitadas por cardiopatia isquémica en los
varones (otro de los indicadores propues-
tos por el Comité Regional para Europa
de la OMS) en 1985 en relacién a 1975
como consecuencia de la disminucién del
riesgo de morir por esta enfermedad *; si
bien, en este caso, se desconoce a que
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obedece este cambio en la tendencia de
mortalidad por esa enfermedad.

Por otro lado, el método propuesto
soluciona el problema de la eleccion de
una poblacién estandar para el célculo
de la tasa estandarizada, al comparar una
serie de anos, habida cuenta de la nece-
sidad de tomar un ano basc que permite
la adecuada agregacion de los diversos
componentes en los diferentes afios. En
cambio, el contrario que la tasa estanda-
rizada, presenta la dificultad de la inter-
pretacion de la tendencia de los diversos
componentes, ya que no es rigurosamen-
te correcta la comparacion entre dos
afios distintos a 1960, precisindose, en
este caso, la utilizacion de alguno de ellos
como base. Ademds, si se han operado
incrementos y decrementos durante el
periodo analizado, la dificultad es anadi-
da.

Otro aspecto a tener en cuenta, no
dependiente del método en si, que afec-
tara al valor estimado del riesgo en las
diferentes edades y a su efecto conjunto
con los otros componentes, es la calidad
de las poblaciones utilizadas. El efecto
global dependera de la estructura de
edad y tamano de la poblacion elegida.
En nuestro caso, la poblacion estimada
de 1985 con respecto a la del Padron
Municipal de 1986, corregida a 1 de julio
de 1985, es un 2,5 por 100 superior. No
obstante, como a partir de los 45 afios,
que es el periodo donde se dan los
valores mas altos en cuanto a la magnitud
del riesgo, el tamafio por edad es bastan-
te similar, no creemos que esa discrepan-
cia haya afectado a la validez de nuestros
resultados.

En definitiva, estos hallazgos obteni-
dos han puesto de relieve la trascenden-
cia sanitaria de ambas enfermedades en
la poblacién y advierten de la imperiosa
necesidad de poner en marcha determi-
nadas medidas de politica sanitaria. En
nuestro pais, esto ya se inicid con la
entrada en virgor de la legislacién anti-

316

tabaco '° y con el comienzo de determi-
nados programas de deteccion precoz del
cancer de mama en poblaciéon de alto
riesgo. Creemos que el método de andli-
sis utilizado completard, mediante la
cuantificacién de las muertes, la evalua-
cién de la efectividad de ambas medidas
de intervencion sanitaria.
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